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La Comisión Directiva del CírcuLo MÉDICO ARGENTINO nos ha 
confiado la dirección de los ANALES y nosotros la hemos acep- 
tado porque estamos dispuestos á dedicarle toda la atención que 
ella reclama. No se nos ocultan los inconvenientes con que se 
suele tropezar en el desempeño de un cargo semejante, pero todo 
lo hemos arrostrado, porque tenemos por cierto que en ningún 
momento nos ha de faltar la colaboración de todos aquellos que 
quieran contribuir al progreso y al desenvolvimiento de la cul- 
tura médica nacional. 

Los AnaLes llevan una existencia no interrumpida de 22 años, 
y esto prueba que hay en el pais elementos capaces y suficientes 
para alimentar una revista de medicina. Nuestra tarea consis- 
tirá, pues, en aprovechar todos esos elementos, y lo haremos leal 
y honradamente, aceptando el concurso de todos, sin excepción . 
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2 LA TORACOTOMÍA DE POSTEMSKY APLICADA AL TRATAMIENTO 

DE LOS QUISTES HIDATÍDICOS DEL PULMÓN 
. E. Por el doctor Nicolás Repetto 
" Cirujano agregado al servicio de niños del Hospital San Roque 
43 | dE 
En nuestra tesis (1) inaugural hemos descrito un método de 


. 


toracotomía temporaria, propuesto por Postemsky en 1889, para 
suturar las heridas del diafragma, método que consiste en movi- 
lizar provisoriamente y en sentido vertical un fragmento de costilla. | 
Desde entonces hemos pensado que el método de Postemsky podria | 
ser empleado con ventaja en todos aquellos casos en que se desea 
obtener una.brecha provisoria de la pared torácica, para explorar 
ó actuar sobre cualquiera de los órganos situados debajo de ella. Y de 
Ultimamente, encontrándonos en la necesidad de operar un quiste. ñl a 
hidático del pulmón, hicimos estudios previos para trazar, sobre Ae 
la base del método de Postemsky, un procedimiento operatorio sb 
que nos permitiera extirpar el quiste y restaurar integramente la 
pared torácica, salvando los inconvenientes numerosos de las 
intervenciones en el pulmón. . | 
El procedimiento operatorio trazado de antemano, ha respondido 

- en la práctica de una manera completa. Esta.esla razón que nos. 

mueve á publicarlo junto al deseo de sacar del olvido un método 


ho «racional y útil. 
| El procedimiento que presentamos á la consideración de nues- 
«tros colegas encuentra su aplicación más perfecta en la extirpación 
-de los quistes hidáticos limpidos de la pleura, del pulmón y en los 
de la cara convexa del higado, que deben ser abordados por la via 
transdiafragmática. Además de estos casos, que son los más 
favorables, el procedimiento encuentra aplicación toda vez que se 
necesite obtener una brecha provisoria en la pared torácica. 
Para la descripción metódica del acto operatorio, supondremos 
un quiste hidático limpido del pulmón, y en ese caso la operación 
consiste en lo siguiente: | 


(1) Heridas del diafragma á través del seno costo-diafragmático, año 1891. 
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e Mea la costilla que se va á movilizar 
, su borde inferior se hace una incisión de 10 á 12 


yde A y dd la cara CR de la sima da en 
-colgajo. Después se abandona la legra, y con el dedo se despe- 
ga parcialmente la pletira parietal del músculo intercostal interno, 
situado inmediatamente arriba de la costilla que sevaá movilizar. 
Para terminar este tiempo, basta seccionar la- costilla al nivel de 
cada una de las incisiones verticales y levantarla junto con las 
partes blandas que la cubren. 
Tercer tiempo — El fondo de la brecha obtenida por la moviliza- 
de la costilla está constituido por - la hoja parietal de la 
e . A través de esta última puede palparse el- pulmón y 
l _explorarlo con agujas capilares. Si se lo cree necesario se puede 
despegar un poco más la pleura parietal en todos los sentidos 
para llevar más lejos la exploración del pulmón. Confirmado el 
== diagnóstico por estas exploraciones, se incinde horizontalmente 
la pleura parietal en la extensión de 4 á 5 centimetros, y por esta 
alubias abertura se introducen rápida y sucesivamente dos pinzas de 
Kocher que toman el pulmón, lo traen un poco fuera de la abertura 
pleural y lo mantienen. allí haciendo las veces de tapón. 


Cuarto tiempo — Incisión del pulmón, entre y á lo largo de las 
pinzas que lo fijan, hasta llegar ála membrana periquística, aber- 
tura de esta última, punción yevacuación del contenido del quiste, 

extracción de la membrana fértil, taponamiento momentáneo de 
la cavidad periquistica y de la herida para detener la hemorragia 
¿io respiratorias que suelen observarse en este 
mM nto 


Quimio tiempo — Todos los actos de este tiempo están destinados 
á restablecer la disposición normal de las partes interesadas en 
los actos anteriores. Después de suturar la abertura periquística 
y la herida pulmonar, se suelta el pulmón de las pinzas que lo 
retienen, y se cierra rápidamente la abertura pleural con 3 6 4 
puntos. Luego se repone en su sitio el fragmento de costilla y se. 
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le fija mediante dos ó cuatro puntos periósticos. Sutura de los 
músculos, sutura de la piel. Ningún drenaje. 

Este es el procedimiento tipo que proponemos y que, con ligeras. 
modificaciones, podrá ser aplicado á muchos casos de cirugia 
torácica. Veamos ahora cuáles son las razones que han determi- 
nado su regulación en la forma que ha sido descrita. 

La dirección de las costillas y la disposición de los vasos y ner- 
vios que las costean, indican claramente que la manera más 
natural y más sencilla de movilizar una costilla es la que consiste 
en seccionarla dos veces y doblarla hacia arriba. La movilización 
de un trozo de costilla de 10 centimetros hecha de esta manera, 
suministra una brecha suficientemente amplia para operar 
cualquier quiste ó colección clínicamente reconocible. En los 
casos en que la brecha resultara estrecha ó mal colocada, sería 
fácil rectificarla mediante la movilización de una segunda costilla. 
Si se desea amplificar la brecha hacia arriba se seccionarán dos 
veces el espacio intercostal y la costilla superiores; si se desea 
ensanchar la brecha en el sentido contrario se seccionarán del 
mismo modo el espacio intercostal y la costilla inferiores. En 
este último caso, en lugar de un solo colgajo, se obtendrán dos, 
más pequeños, cuadrados, y que se moverán como las hojas de 
una puerta. 

Una complicación casi inevitable en las intervenciones sobre el 
pulmón es la penetración de aire en la cavidad pleural. Se ha 
dado á esta complicación una importancia considerable y se han 
hecho muchas tentativas para evitarla. Sin embargo, la obser- 
vación clinica y la experimentación prueban que la penetración 
de aire en la cavidad pleural no es un hecho tan temible. 

Durante nuestro internado en el hospital San Roque hemos 
tenido oportunidad de observar varios casos de heridas pene- 
trantes del tórax complicadas con pneumotórax, que evolucio- 
naron todas hacia la curación. En nuestra tesis inaugural se 
consignan algunos de estos casos, y se consignan también ocho 
experiencias practicadas en perros, que han consistido en practi- 
carles una brecha torácica amplia, sin que haya sucumbido ningu- 
no de los animales en experimentación. 

Klett (14) acaba de proponer un tratamiento para las heridas 
torácicas, que consiste en la desinfección completa y precoz de. 





(1) «Deutsche Zeitschrift fúr Chirurgie». Bd 49 Hft. 4-5-1898, 
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todo el trayecto de la herida, haciendo, si es necesario, el desbri- 
damiento de esta última. Esta práctica tiene, según el mismo 
Klett, el inconveniente de favorecer la producción del pneumo- 
tórax ó de aumentar las proporciones del que ya existe; pero esta 
complicación no tiene casi importancia, como ha podido verlo en 
28 casos que sometió á dicho tratamiento. 

Leyendo las estadísticas de extirpaciones de tumores de la 
pared torácica, que se complicaron de pneumotórax, publicadas por 
Quenu (1) y Gerulanos (2), hay que violentarse mucho para 
encontrar un caso de muerte que sea directamente imputable al 
pneumotórax. 

Podriamos citar todavia muchos hechos análogos, pero los. 
enunciados bastan para probar que el pneumotórax no es una 
complicación tan peligrosa como se la cree generalmente. Esta 
es la razón que hemos tenido parano preocuparnos de la pequeña 
cantidad de aire que entra á la pleura cuando se la incinde en la 
forma que hemos iñdicado. 

La penetración de aire en la cavidad pleural determina la retraec- 
ción más ó menos brusca del pulmón y suele ser seguida de la 
aparición de perturbaciones cardio - pulmonares. Son estos hechos 
los que deben de evitarse ó reducirse al mínimum en toda inter- 
vención sobre el pulmón, y á esto tiende la maniobra por nosotros 
aconsejada. Incindida la pleura parietal, se toma rápidamente el 
pulmón con dos pinzas de Kocher y se lo trae un poco fuera de la 
abertura pleural en donde hace las veces de tapón. Procediendo 
asi, seimpide la retracción del pulmón y se detiene la entrada del 
aire á la cavidad pleural, que ha podido verificarse en los prime- 
ros instantes. Siá pesar de estas precauciones, se manifiestan las 
perturbaciones cardiopulmonares, tapónese la herida torácica y se 
las verá desaparecer rápidamente. 

La práctica que consiste en no incindir el pulmón cuándo no 
hay ó no se han determinado previamente adherencias entre las 
hojas de la pleura, la consideramos tan absurda como timida. 
Todas las maniobras que se han propuesto para evitar absoluta- 
mente la penetración de aire en la cavidad pleural, las considera- 
mos injustificadas é inútiles, porque la penetración de una 
pequeña cantidad de aire caréce de importancia y porque ninguna 


(1) «Revue de Chirugie », núm. 5-1898, 
(2) «Deutsche Zeitschrift fúr Chirurgie» Bd 49 Hft. ¿-5-1898. 
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de esas maniobras permite alcanzar seguramente el objeto que se 
propone. a 


El procedimiento descrito lo hemos empleado una vez, como 
podrá verse en la observación que publicamos más adelante. Se 
trataba de un quiste hidático limpido del lóbulo superior del 


pulmón izquierdo que fué operado por el método que consiste en 
extraer la membrana fértil con su contenido, y suturar después | 


« 


toda la herida operatoria. Esta manera de tratar los quistes — 
que ha sido divulgada y sistematizada por nuestro distinguido 
colega el doctor Posadas —cuenta con numerosos hechos en su 
favor que justifican su empleo. | AS 
OBSERVACIÓN. — Maria Osatú, $ años, proveniente de Ranchos 
(Provincia de Buenos Aires), pertenece á una familia de gente 
sana. La única enfermedad de que ha padecido es el sarampión, 
que lo tuvo á la edad de siete años y que curó sin dejar rastro. El 
padecimiento actual se inició hacen seis meses, con tos seca, fre- 
cuente y sensaciones molestas en la mitad izquierda del pecho. La 
niña no ha escupido sangre, ni ha expectorado otra cosa que un 


poco de saliva blanca. El apetito y las funciones digestivas no han - 


sido influenciados por su actual padecimiento. 

EsTADO ACTUAL— Noviembre 17 de 1898. Niña pálida, mediocre 
estado de nutrición. Mitad izquierda del tórax ensanchada en el 
sentido anteroposterior, deprimida en el sentido transversal; el 
abovedamiento es más marcado por encima de la región precor- 
dial. Desarrollo de venas, no hay edema. La parte superior de la 
mitad izquierda del tórax se mueve poco con la respiración. Las 
vibraciones vocales faltan adelante desde la clavicula hasta el 
borde inferior de la 62 costilla, faltan también en el axila, y por 
detrás están muy apagadas desde el vértice hasta la mitad del 
omóplato. De aqui para abajo, vibraciones normales. La percu- 
sión da sonido mate hídrico en toda la zona de vibraciones voca- 
les alteradas. Por delante. la matitez se confunde con el corazón ; 
este órgano está desviado un poco hacia la derecha. El espacio 
de Traube está libre. Por detrás, á partir de la mitad del omó- 
plato, la percusión da sonido claro lhaasta la base. Soplo lubario 
en toda la zona mate; murmullo vesicular apagado debajo del 
omóplato; no hay rales. Un examen radioscópico hecho en casa 
del doctor Jaime R. Costa, muestra una sombra de límites muy 
confusos que ocupa la mayor parte del pulmón izquierdo, y permi- 
te ver de una manera muy neta la desviación del corazón hacia 
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María Osatú. —Quiste hidático límpido, del tamaño de un huevo 
de avestruz, alojado en el lóbulo superior del pulmón izquierdo. 
Fotografía tomada á los 15 dias después de haber sido operada. 
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la derecha. El púlmón Pao y el cor 
Abdomen libre, Orina de composición norma 

OPERACIÓN. embed a. Se joan una 
el 40 espacio e ierdo, linea mamilar 
gramos de un líquido incoloro, », Mimpido. Clorofor 
un trozo de seis centím bros Me la extremidad este 
costilla izquierda y se opera según el procedimiento 
había cia entre las hojas pleural es; penetró 1 un 
aire en la cavidad pleural sin provocar ningún fenómeno 1 notable. 
Para llegar á la membrana periquistica hubo que: incindir $ 3910 A 
milimetros de tejido pulmonar friable, exangúe. po ón ce 
de la membrana fértil fué seguida de hemorragia car y rod 
perturbaciones respiratorias. Un taponamiento momen 09 ed 
la herida, bastó para disipar estos accidentes. de ps 
La evolución dela herida fué normal. En cuanto á la enferm 
tuvo 380 en la tarde del dia de la operación: : después E Vez. 
la temperatura no traspasó nunca los 3703. La, TO! a que 
molestaba á la enferma constantemente, desapareció casi del todo 
desde el día subsiguiente al de la operación. E: sacadas el 
octavo dia; reunión ideal. y e 

El estado dela niña, treinta dias después de la operación, era el 
siguiente: Cicatriz lineal, ligera depresión de la región supra- 
cardíaca, red venosa desaparecida, la punta del cor azón li te deba" 
jo de la tetilla izquierda, sonido claro y murmullo lo: vesic 
todo el pulmón izquierdo, salvo debajo de la ela Mocúla; donde se. 
siente inspiración ru la y espiración soplante. y 



















Buenos Aires, Enero 15 de 1899. 
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ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL CATETERISMO 
DE LOS URÉTERES 
por el Dr. L. Suárez 


Jefe de clínica del servicio de las vías urinarias de la Facultad de Medicina 





Pocas son las intervenciones operatorias que hayan causado 
más sorpresas al cirujano que la nefrectomiía. Se extirpaba un 
riñón por pio-nefrosis, tuberculosis, neoplasma, etc., y á pesar 
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de haber efectuado la operación con toda la habilidad posible, 
se le declaraba al enfermo la uremia, la que concluía con él en 
pocos dias. 


Estos insucesos eran debidos á que el riñón que quedaba era 
incapaz de suplir á su congénere extirpado, ya sea porque poseia 
la misma lesión, otra distinta, ó bien como le ha pasado última- 
mente á Litten (1) el ureter no era permeable. A este mismo 
grupo de casos se puede agregar cuando existia un solo riñón y 
era el que se extirpaba. El resultado desastroso era debido, 
pues, á la ignorancia del cirujano sobre el grado de permeabili- 
dad ó la existencia del otro riñón. 

Se comprende fácilmente, por qué los cirujanos desde hace 
muchos años se han preocupado de separar por diferentes me- 
dios ó artificios la orina de ambos rinones. Numerosos son los 
procedimientos é instrumentos que se han ideado con este fin; 
todos ellos han sido bien descriptos en la tesis de nuestro dis- 
tinguido amigo el Dr. Maraini (2); nosotros no nos ocuparemos 
de ellos, porque están hoy casi todos abandonados; solamente 
le dariamos la preferencia al instrumento de Neuman (3) siem- 
pre que no nos fuera posible la aplicación del cistoscopio. El 
profesor Israél nos relató en Berlin un caso, en el cual debido 
á la aplicación de dicho instrumento no hizo una nefrectomia, 
la que hubiera traido fatales consecuencias; pero desgraciada- 
mente en las anomalías, la situación de los uréteres, ya sea con- 
génita ó debida á enfermedades de los órganos genitales de la 
mujer, como lo ha demostrado Winter (4%, su aplicación no 
puede ser siempre útil. 

Sabemos que por medio de un examen cistoscópico simple 
podemos conocer si existe uno ó dos uréteres, si éstos funcio- 
nan, si las intermitencias de los chorros ureterales son regulares» 
en fin, si la orina es turbia, sanguinolenta ó transparente. Los 
datos que nos da un examen cistoscópico simple son de impor- 


(1) Litten — Ueber einen Fall von Nephrectomie — Berliner Klinische Wochenschrift 
— No 44, 1898, 

(2) B. Maraini— Cistoscopia — Tesis, 1898. 

(3) A. Neuman— Eine einfache Methode, den Urin beider Nieren beim Weibe 
gesondert aufzufangen — Deutsche Med. Woch.— No 43, 97. 

(4) Winter — Ueber Cystoskopie und Ureterenkatheterismus beim Weibe — Zeits_ 
chrift fix Geburts. und Gynáck. Bd. XXXV 3 Heft. 
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tancia respecto al estado en que se encuentran los riñones ( ver 
observ. 13), pero de muchisimo más interés es el poder aislar 
la orina de cada uno de ellos; esto lo conseguimos con una 
certeza absoluta por medio del cateterismo de los uréteres. 


Es solamente después de los perfeccionamientos hechos al cis- 
toscopio por Nitze, Casper y Albarran con el objeto de cateterizar 
los uréteres, que dicho cateterismo comienza á entrar en el domi- 
nio de la práctica. Actualmente, en la mayor parte de los ser- 
vicios de cirugia en Europa se ejecuta; no solamente en los de 
la especialidad, sino también en los de cirugia general. 

Entre nosotros (ateniéndonos á lo que hay publicado ), sola- 
mente el Dr. Texo (citado por Casper)(1) nos ha precedido en 
su ejecución. 

Indicaciones. —La más importante de ellas es indudablemente la 
de conocer en el estado en que se encuentra el riñón que debe 
de quedar después de una nefrectomia. Naturalmente que el 
cirujano una vez que conozca que la cantidad de úrea, cloruros, 
ete., es normal ó por encima de ella y que no existen elementos 
patológicos en la orina de un riñón, puede extirpar á su congé- 
nere si lo cree conveniente, sin temor de que se le presente más 
tarde accidente alguno. Numerosas son las observaciones que 
se han publicado en apoyo de esta manera de pensar y son de- 
masiado conocidas para que insistamos; solamente citaremos la 
brillante estadistica de H. Fenwick (?) en las nefrectomias 
desde que se aplica el cateterismo de los uréteres, ella da un 
4%, de mortalidad, mientras que la de Tuffier (3) antes de él 
daba un 36,8 %,. Creemos, pues, que ningún cirujano debe 
atreverse á extraer un rinón, sin antes conocer el estado en que 
se encuentra el otro ; asi lo aconseja la prudencia y el buen sen- 
tido (4-5). 


(1) Casper — Die diagnostische Bedeutung des Katheterismus der Ureteren, 1896, 
citado, en el prólogo y pág. 23. 

(2) H. Fenwick— Citado por Bruni en el Monatsberichte, etc., de Casper H. 4. 

(3) Tuffier — Traité de Chirurgie — Tome VIT. 

(4) Guyon y Albarran — De la Nephrotomie — Congrés Francais de Chirurgie, 1898. 

(5) Hoólscher — Uber Katherisation der Ureteren — Múunch. Med. Wochens. 14é-XU0) 
1897. 
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Otra indicación del cateterismo se nos presenta, cuando desea- 
mos saber de dónde provienen los elementos patológicos, si de 
la vejiga ó del riñón, 0 bien de cuál de ellos. La mayor parte 
de los casos la duda se puede resolver observando al chorro 
ureteral por medio de un examen cistoscópico simple, pero hay 
casos en los cuales es muy dificil decidirse por su proveniencia; 
(4a observ. ) 

Halle (1) sostiene que es imposible distinguir á qué punto 
pertenece una célula, desde la pelvis del riñón hasta la vejiga 
(exceptuando los superficiales de ella) y que solamente se pueden 
conocer á qué capa pertenecen; por olra parte, Rosenfeld (2?) 
ha publicado recientemente un trabajo en el cual se ocupa del 
diagnóstico diferencial por medio del microscopio, entre las pie- 
litis y cistitis; pero su trabajo es demasiado reciente para poder 
dar un juicio sobre él. | 

Vemos, pues, las grandes dificultades que existen, para poder 
localizar el punto de donde provienen dichos elementos, pero 
por medio del cateterismo podemos precisar, no solamente de 
dónde provienen, sino también cuál de los riñones es el enfermo. 

Cuando deseamos conocer el estado en que se encuentra un 
riñón, es evidente que aislando su orina y haciendo el análisis 
químico así como el histo-bacteriológico, nos daremos perfecta 
cuenta de su permeabilidad. En los casos de neoplasmas de los 
órganos que se encuentran ó limitan con los hipogastrios, ana- 
lizando la orina del rinón que corresponda (si da lugar á dudas) 
podemos ya aislar una causa de error; es esto lo que nos pasó 
en el caso de la observación 3a. | 

Cuando se desea saber si el uréter es permeable (observ. 543), 
si existen estrecheces d espasmos (?); 6 bien después de un có- 
lico nefritico si el cálculo no se ha eliminado (anuria), para 
darse cuenta antes de una intervención quirúrgica, á qué altura 
se ha detenido el cálculo. Se comprende fácilmente la gran im- 
portancia que tiene este último dato, para saber por cuál vía se 
tiene que intervenir. Hasta hace muy poco tiempo cuando se 
intervenía por creer en la existencia de un cálculo en el uréter 
en su porción abdominal, el cirujano se podía dar cuenta de su 





(1) Halle — Lecons cliniques sur le maladies de voies urinaires de Guyon. 
(2) Rosenfeld — Zur Differentialdiagnos» zwischen COystitis und Pyelitis — Berli- 
ner Klinische Wochens -— No 30, 1898. 
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situación, ya sea por medio de la nefrotomía haciendo el catete- 
rismo retrógado (lo que es muy dificil) ó bien prolongando la 
incisión hacia adelante y palpando el uréter. 

Hoy creemos que el cirujano antes de llevar á cabo una inter- 
vención de esa especie, debe valerse antes del cateterismo, para 
saber sobre qué porción del uréter debe intervenir. Pero no 
solamente podemos conocer á qué altura se ha detenido un 
cálculo, sino que podemos por medio de él ayudar á su elimina- 
ción. Aeste respecto, transcribimos una observación muy inte- 
resante presentada por Casper (1) á la Sociedad Médica de 
Berlin. 

Se trataba de un hombre de 40 anos, que padeció durante 
cuatro semanas de frecuentes dolores en el riñón y que terminó 
con una anuria. La vejiga estaba vacia. Casper lo vió al dia 
siguiente, es decir, 30 horas después que comenzó la anuria. El 
pulso estaba bien, no tenía fiebre ni vómitos, el riñón derecho 
estaba sensible á la presión. Elexamen por el recto no dió 
resultado. Se le hace el cateterismo del uréler derecho, encon- 
trando un obstáculo á 5 cm. sin poderlo franquear; la obstrue- 
ción era debida sin duda á un cálculo. Se inyectó 50 gr. de 
aceite caliente en el uréter; 20 minutos después el enfermo co- 
menzó á.orinar como de costumbre. Ocho dias más tarde, por 
medio del cistoscopio, viv Casper en la vejiga un pequeño cálculo 
(oxalato ). 

Además de las indicaciones que acabamos de describir, que son 
las más comunes, Winter agrega las siguientes : 

lo Para saber si el uréter está tomado en la ligadura y si 
existe herida en él, como se presenta algunas veces después de 
las operaciones abdominales y vaginales. 

20 Para evitar de herir los uréteres, dejando un cateter previa- 
mente en las intervenciones en donde ellos pueden peligrar 
( Pawlick ). 

Reynolds (2) describe la siguiente: en los casos de cálculo, 
para saber si se debe hacer una nefrectomía ó nefrotomía según 
el estado de la función renal. 


(1) Casper — Terapeutische Erfahrungen úber den Ureterenkatheterismus —- Ber- 
liner— Med. Gesells. —Sitzung Nov. 1898. 

(2) Reynolds — The relation of the ureteral catheters to the surgery of the 
kidneys in wornen — cit. en Deuts. Med. Woch. 
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Cistoscopios.—No los describiremos por ser todos ya muy cono- 
cidos. pere sí demostraremos sus inconvenientes. 

El cistoscopio de Brenner así como el de Boisseau du Rocher, 
tiene la desventaja de no poder modificar la dirección del caléter, 
lo que es indispensable en los prostáticos. 

Brown fué el primero que consiguió cambiar la dirección del 
catéter, por medio de un mandril, pero la variación que sufría 
la sonda era muy limitada. 

Nitze, Casper y Albarran han conseguido darle á la sonda una 
inclinación suficiente, cymo para poder cateterizar los uréteres 
en todos los casos. 

Los principales inconvenientes que se le atribuyen al de Nitze 
son los siguientes: pequeño campo visual, salida constante de 
líquido entre la sonda y el canal por donde se desliza, movi- 
miento ántero-posterior muy limitado del catéter, no se puede 
introducir un catéter al n0 6. 

Al cistoscopio de Albarran le hemos encontrado las siguientes 
desventajas: 

lo En un enfermo (observ. 12) á pesar de tener la uretra com- 
pletamente sana (como lo comprobomos por medio de un exa- 
men uretroscópico y además estaba indemne de toda blenorragia) 
produjo pequeñas desgarraduras en la uretra posterior, aunque 
fué introducido con toda la suavidad posible. La sangre que 
provenía del cuello nos impidió hacer el cateterismo. Al sacar 
el cistoscopio pudimos constatar que eran las aristas de las ar- 
ticulaciones de la uña, las que habian producido dicha lesión, 
puesto que ellas estaban con sangre. 

20 Cuando se le ha dado á la una una posición tal, que viene 
á quedar perpendicular al eje del cistoscopio y si se vuelve á co- 
locar en su posición primitiva, queriendo después repetir la 
misma maniobra, sucede algunas veces, sobre todo cuando se 
emplean sondas que ya se han usado, que el catéter sale de la 
canaleta que posee la uña y en este caso queda ya sea á la 


derecha ó á la izquierda de ella, careciendo por completo de 


movimiento. 

30 La pieza cateterizadora carece de fijeza. 

Al cistoscopio de Casper se le atribuyen los siguientes incon- 
venientes: delgadez de las sondas (siendo las más gruesas de 


no 6) y que el liquido vesical se escapa alrededor de la sonda. 
La primera desventaja no nos parece de mucho valor, porque si 


5] 
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bien es cierto que en los casos de pio-nefrosis el pus espeso 
puede obstruir las sondas, en cambio, se puede catelerizar el 
uréter con un mandril y haciendo la maniobra aconsejada por 
Albarran se le reemplaza por un catéter no 11 6 14. En cuanto 
al líquido que escapa es muy poco, porque el cateterismo se 
hace generalmente en menos de un minuto y solamente se pier- 
den algunas gotas de líquido. 

Tiene Jas ventajas siguientes sobre los otros cistoscopios: 
campo visual grande, gran sencillez para dejar la sonda, poder 
cateterizar los dos uréteres si se desea sin sacar el instrumento, 
usar sondas más cortas que los otros cistoscopios, siendo éstas 
de más fác:l desinfección. Nosotros le damos siempre la prefe- 
rencia. 


Inconcenientes del cateterismo. — Hay médicos que dicen, que 
todavía es poco práctico y que los instrumentos tienen que 
perfeccionarse. 

Naturalmente, se trata de operadores, los cuales la mayor 
parte de ellos no uan hecho ¡jamás un examen cistoscópico sim- 
ple y pretenden la primera vez que toman un c:stoscopio cateteri- 
zador hacer el cateterismo. Esto no es posible ; es lo mismo que 
una persona que nunca haya trabajado con el microscopio, pre- 
tenda distinguir una fibra muscular lisa, de otra de tejido con- 
juntivo. Para conseguirlo, es necesario haber hecho muchos 
exámenes cistoscóp:cos simples, estar habituado á las modifica- 
ciones que sufren las imágenes con el insírumento y sobre todo, 
es lo principal. á saber buscar la abertura de los uréteres; pero 
esto no constituye un gran inconveniente, como lo com prerderán 
las personas de buen senuido. 

Objeciones de más peso son las hechas por Hollánder (1), las 
cuales han sido refutadas victoriosamente por Casper (2), nor 
estar basadas la mayor parte de aquéllas sobre datos teóricos. 

La de más importancia es indudablemente la que se refiere al 
temor de infectar el riñón, por medio del transporte de micro- 
organismos, recogidos con la sonda durante su pasaje por el. 


(1) Hollander — Ueber den diagnostischen Wert des Ureterenkatheterismus fín 
die Nierenchirurgie--Berli. Klin. Woch. — 34, 97. 
(2) Casper — Ibid — No 38. 
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liquido vesical. Bajo el punto de vista teórico, la objeción es 
muy razonable; nada más natural que teniendo el enfermo las 
orinas purulentas, los micro-organismos puedan se» llevados por 
medio de la sonda al riñón; vero en la práctica felizmente no 
pasa esto. 

Hemos podido recopilar los siguientes casos de cateterismo : 


Casper 0. AA 200 ROHS, E 2 
Pasteau.....: AN 140 DRUM a 
Rennes... do Von Holscher...... 12 
Harinonic.... 000% 1 ENDE AA de 60 
AIDarran..... a 100 NoOSoITOS aca 10 


Total, 542 casos de cateterismo ; y ninguno de los autores dice 
haber observado accidente alguno. Desmos (1) solamente dice 
haber tenido tres casos en los cuales pudo atribuir al cateterismo 
la elevación de la temperatura, pero los motivos de e:la fueron 
contestados por Albarran. 

¿A qué será debida esta inocuidad, más aún si lenemos en 
cuenta, como hemos tenido la oportunidad de verlo en las cliíni- | 
cas europeas en donde el catelerismo se hace con poca anti- 
sepsia ? 

Melchior (?%) ha probado vor medio de la exverimentación,- 
que ningún microbio es capaz de producir cistitis (excepto el 
proteus de Hauser) mientras no haya relención ó traumatismo ; 
por lo contrario, cuando alguna de estas dos causas existen, la 
mayor parte de ellos la producen. Ninguna de estas causas 
existe en el uréter, teniendo una corriente constante de liquido 
que viene del rinón y que lava continuamente el canal, encon- 
trándose, pues, en muy suenas condiciones para evitar toda clase 
ae infección. Sin embargo, es necesario tomar todas las preceau- 
c.ones antisépticas posibles, pero ya son demasiado conocidas 
para insistir en ellas. 

Si las orinas son purulentas es conveniente hacer antes de 
retirar la sonda, ún lavaje con una solución de nitrato de plata 
al 1 %/00 como lo recomienda Casper. 

Nosotros no hemos observado en ninguno de los casos infec- 
ción 6 accidente alguno; se ha tratado siempre de casos que 


(1) Desnos — Association Francaise d'urologie, 1898. 
(2) Melchior — Cistits et infection urinaire. 
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hemos podido observarlos varios días después del cateterismo, 
puesto que son casos que pertenecian á nuestro servicio ó á 
otras salas del hospital. 

En ningún caso hemos tenido necesidad de recurrir á la anes- 
tesia. ya sea general ó local. Todos ellos han soportado muy 
bien la sonda; no recibían sensación especial y ni se daban 
cuenta en el momento que ella penetraba. 

Creemos, pues, que el cateterismo de lcs uréteres, á juzgar por 
nuestra poca práctica y la de los autores, carece de inconvenien- 
tes y debe aplicarse en los casos que dejamos' apuntados. 

Antes de terminar, diremos algunas palabras respecto de la 
desinfección de las sondas. El formol tiene el "grave inconve- 
niente de reblandecerlas. Es suficiente dejarlas en sus vapores 
durante tres horas para que pierdan completamente su resisten- 
cia. Es sabido que la sozda necesita poseer cierta dureza, para 
poder vencer al esfinter ureteral; además, cuando se encuentra 
en esas condiciones no se puede modificar mucho su dirección 
con el cistoscopio de Casper. 


Podria ocurrirseale al operador para evitar dicho inconvenien te 


hacer ¿uso del mandril como lo indica Imbert (1). Ei uso del 
mandril! en estos casos no lo aconsejariíamos jamás, porque 
hemos observado con qué facilidad perfora la pared de la sonda 
durante su introducción cuando se ha reblandecido. Ei mandril, 
estando constituido en la mayor parte de los casos por un alam- 
bre de acero, podria al encontrar un obstáculo en el uréter, herir 
ó perforar el uréter. 

Es por este motivo y teniendo en cuenta su dificil desinfección, 
como lo ha demostrado Janet, (?) por ser muy jargas ¿y delga- 
das, que usamos en la mayor parte de los casos:sondas nuevas, 
empleando:como desinfectante al bicloruro de mercurio al 1 0/00 
antes de usarlas, aunque la altera, pero en cambio es el desin- 
fectante más seguro. 


(Concluirá ). 


(1) Janet — An. des Mal. Genit, Urin., 1896. 
(2) Imbert— Le cathétérisme des urétres par les voies naturelles, 1898. 


REVISTA BIBLIOGRÁFICA NACIONAL, 


¿LEPRA PRECOLOMBIANA ?— Fl señor Robert Lehmann Nitsche, 
encargado de la sección antropológica del Museo de La Plata, ha 
publicado en los anales de ese instituto un ensayo crítico á pro- 
pósito de las mutilaciones que representan antiguas alfarerías 
peruanas existentes en dicho Museo. Estas mismas piezas fueron 
presentadas en la sección de Medicina del Congreso Científico 
Latino-Americano por el senor Lehmann Nitsche, que invitó á 
los concurrentes á dar su opinión sobre lo que significaban esas 
cerámicas. > 

Se trata, sobre todo, de saber si ellas son una prueba de que 
existía la lepra en el Perú antes del descubrimiento de la Amé- 
rica, Ó si esas figuras reproducen mutilaciones ocasionadas por 
otras enfermedades ó por castigos infligidos á criminales. 

El doctor Ashmead, de Nueva York, habia provocado la discu- 
sión sobre este punto, en el seno de la Sociedad Antropológica de 
Berlín, y de dos alfarerias encontradas en el Museo Real de esa 
ciudad, Virchow declaró que las mutilaciones de una correspon- 
dian á la lepra. El mismo Ashmead dirigió al Congreso Inter- 
nacional de la lepra reunido en Berlin el año 97 un breve trabajo 
sobre este asunto, en el cual llegaba á la conclusión de que las 
mutilaciones de la nariz, del labio superior y de los pies repro- 
ducidas por las alfarerias no eran imputables á la lepra sino á 
la sífilis, opinión contraria á la del profesor Virchow. 

De estas premisas parte el señor Lehmann Nitsche. para dar 
desenvolvimiento á su ensayo crítico, muy rico en anotaciones 
bibliográficas y en citas ocasionadas á ilustrar la cuestión que 
estudia. Así, recuerda que el doctor Polakowsky, basándose en 
estudios históricos, niega la existencia ae la lepra precolombiana, 
y que el doctor Carrasquilla, de Bogotá, fundado también en 
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investigaciones históricas, atribuye las mutilaciones de las alfa- 
rerias, no á la lepra, sino á castigos impuestos á criminales. 

La Sociedad Antropológica de Berlin continuó después ocupán- 
dose de este asunto, y de sus disquisiciones no se obtuvo mayores 
luces, pues la compulsa de todos tos documentos existentes lleva- 
ba á unos á establecer que en el antiguo Perú no se había casti- 
gado nunca criminales mutilándolos, en tanto que otros afirmaban 
que esas cerámicas representan una enfermedad especial del 
Perú, «la llaga» ó hutta, que vendria á ser un lupus tuberculoso. 
Virchow, resumiendo los resultados de la discusión en la Socie- 
dad Antropológica de Berlin, dijo: « Hay que renunciar á conocer 
el carácter de las mutilaciones peruanas. » 

Después de describir sumariamente las alfarerias peruanas con 
mutilaciones del Museo de La Plata, el señor Lehmann Nitsche 
procura dilucidar qué cosa es lo que se llamaba la llaga ó hutta 
en el antiguo Perú, y como informe ilustrativo ltrascribe parte 
de un trabajo del doctor Azuero, de Colombia, sobre «la buba ó 
bubón de Velez». una enfermedad especial de ese pais, que 
ocasionaba lesiones parecidas en algo á las que representan las 
cerámicas, y que, según el doctor Carrasquilla, sería también un 
lupus. 

Este médico de Bogotá ha dado al senor Lehmann Nitsche los 
fundamentos de su opinión, según la cual no habria existido la 
lepra en la América antes del descubrimiento, ni entre los indios 


e 


salvajes, ni representan las cerámicas los caracteres de la lepra, 


siendo, á su juicio, artificiales las tan discutidas mutilaciones. 

El autor declara no poder llegar á una conclusión definitiva, 
aunque establece que es más verosimil que las mutilaciones se 
deban á una enfermedad particular, más bien que á castigos 
impuestos á criminales. Esta enfermedad, á estar á lós datos 
que se tienen, no sería la lepra, ni-la sifilis, ni la tuberculosis, 
que figuran entre los legados de la conquista hispánica. 

Llama la atención del autor que las cerámicas que tienen muti- 
laciones de la nariz y de los labios sean las únicas en que existan 
munñones en las extremidades inferiores pareciendo corresponder 
á mutilaciones de los pies, y no acepta por esta particular coin- 
cidencia la explicación de que los pies faltan sólo por no haber 
sido modelados. como era costumbre entre los artistas calcha- 
quies, según las investigaciones arqueológicas del señor Am- 
brosetti. 
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El estudio del señor Lehmann Nitsche, muy erudito y concien- 
zudo, es ilustrado con láminas numerosas que reproducen las 
cerámicas en discusión, y permilen al lector formarse un juicio 
personal. Fl nuestro está de acuerdo con el de la mayoría al 


negar que se trate en este caso de la lepra. 
M. A. 


TORACOPLASTIA TEMPORARIA Y PARCIAL PARA LA EXTIRPACIÓN DE 
LOS QUISTES HIDÁTICOS DEL PULMÓN. Tesis presentada por el 
Dr. Alejandro Posadas para el concurso de profesor suplente 
de clinica quirúrgica. — Buenos Aires, Octubre 10% de 1898. | 
El Dr. Posadas ha sido impresionad> por la falta de plan de 
que se resienten generalmente las intervenciones sobre el pulmon, 
y ha sentido la necesidad de regular un procedimiento opera- 
torio que suministrara un acceso amplio hacia el pulmón y que 
permitiera extirpar los quistes de esa víscera, reduciendo al 
mínimum los accidentes que son tan comunes en este género 
de operaciones. Después de haber practicado varias experiencias 
de laboratorio. el Dr. Posadas se ha detenido en el procedi- 
miento que propone y que ha empleado varias veces en el vivo. 

En la ejecución de su procedimiento, considera el Dr. Posadas 
cinco tiempos principales: 12 Incisión y movilización de las partes 
blandas. 20 Aislamiento, sección y movilización de las costillas 
y del espacio correspondiente. 30 Arponeamiento del pulmón y 
abertura de la pleura. 40 Tratamiento de la lesión pulmonar. 
50 Reaplicación del colgajo y sutura completa en las lesiones 
asépticas. | e 

La incisión de las partes blandas limita un colgajo músculo- 
cutáneo en forma de U, que tiene su base y es reclinado del 
lado del axila. 

Después se secciona y reclina también del lado del ascila un 
cuadrilátero de pared que comprende dos costillas. Es un colgajo 
de Delorme desdoblado y reducido, y que no comprende la pleura. 

Antes de incindir la pleura parietal, el Dr. Posadas pasa un 
hilo de catgut al través de un pliegue pleuro-pulmonar, hilo que 
tiene por objeto fijar el pulmón y evilar su alejamiento. Esta 
maniobra es denominada por su autor: arponeamiento (1!) del 
pulmón. El arponeamiento debe hacerse ¡con catgut, porque el 
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crin, la seda ó la plata desgarrarían fatalmente el pliegue de 
tejido pulmonar. | 

El pulmón es tratado de acuerdo con la lesión. En los quistes 
hidáticos límpidos el Dr. Posadas extrae el contenido y la mem- 
brana fértil, y sutura completamente la herida del pulmón 

Para mantener el colgajo óseo una vez que ha sido reaplicado, 
el Dr. Posadas no emplea suturas óseas: bastan, á su juicio, algu- 
nos puntos periósticos. 

El Dr. Posadas reconoce á su procedimiento las siguientes 

- ventajas: la Brecha torácica pequeña, reducida á lo estrictamente 
necesario, condición que atenúa mucho la gravedad del pneumo- 
tórax. 22 Carácter temporario de la toracoplastia, que permite una 
restauración integra de la pared y previene las deformacianes 
torácicas ulteriores. 32 Posibilidad de evitar la retracción total 
del pulmón por medio del arponeamiento. 

El Dr. Posadas rechaza sistemáticamente la punción capilar 
como medio de diagnóstico de los quistes hidáticos del pulmón. 
Esta Operación ha provocado 11 muertos sobre 16 punzados. 

En los casos de diagnóstico dudoso, el Dr. Posadas parece estar 
dispuesto á practicar una toracoplastia exploradora antes que una 
punción capilar (!). 

El Dr. Posadas ha empleado su procedimiento ocho veces. Una 
vez encontró el pulmón sano, reaplicó el colgajo y todo evolucionó 
bien. Seis veces encontró quistes hidáticos limpidos que curaron 
por primera intención, salvo uno que fué marsupializado. Una 
vez encontró una cavidad gangrenosa que: marsupializó y el 
enfermo murió dos horas después de shock. . 

Los accidentes que ha observado con más frecuencia en sus 
operados son: disnea, elevación térmica (38%), expectoración 
sanguinolenta y ligero enfisema alrededor de la herida. 

El trabajo del Dr. Posadas está provisto de numerosas planchas 
fototipicas que representan los distintos tiempos del acto opera- 
torio ejecutado en el cadáver, asi como el retrato de tres de sus 


operados. 
Dr. REPETTO. 


La TUBERCULOSIS EN BUENOS Atres, por el doctor Eugenio F. 
Ramirez, jefe dela Oficina de Higiene General del Departamento 
de Higiene, 124 pág. 1898. 

El autor se ha propuesto, según sus propias palabras, «dar 
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formaá una documentación interesante », y no ha pretendido, por 
consiguiente, escribir un libro doctrinario bajo ningún concepto, 
ni mucho menos una obra clinica. Este trabajo es, pues, pura- 
mente de estadistica, y hay que reconocer al autor no sólo el mé- 
rito poco común de exteriorizar de alguna manera el trabajo de 
una repartición pública, sino también el de haber dejado su propia 


figura en segunda fila para presentar simplemente á los estudio- 


sos, datos de gran interés demográfico. 

El doctor Ramirez no se ha limitado á servirse de los anuarios 
y boletines estadisticos que publica la Oficina de Estadistica Muni- 
cipal, sino que ha examinado una por una las fichas del Registro 
Civil correspondientes á los años de 1889 á 97. Es por éso que 
su tarea es particularmente útil. 

Y, desde luego, notamos este dato consoládor: Buenos Aires, 
aunque severamente afligida por la tuberculosis, está lejos de 
sufrir este azote en tan alto grado como suponemos. Asi, mien- 
tras que Paris presenta 25 muertos por tuberculosis sobre 100 
defunciones, Londres 23.6, Filadelfia 29. New York 19, Marsella 25, 
Burdeos 16, Copenhague 13, Buenos Aires en 1897 nos ofrece sólo 
11.2 en la misma cifra. 

Verdad es que, como todos los médicos sabemos, exigencias 
sociales de un lado, ordenanzas municipales infundadas de otro, 
son causa de que muchos de los muertos por tuberculosis figuren 
con otra designación en los certificados del Registro Civil. Por 
eso seria de desear que el trabajo del doctor Ramirez no hubiera 
considerado sólo la mortalidad por tuberculosis, sino también la 
morbilidad por la misma eausa. 

Con todo, 1599 tisicos muertos en 1897, 11.889 en nueve años, 
aparte de los que quedan ignorados, constituyen una cifra consi- 
derable, y no hay que esperar el desarrollo máximo del mal para 
buscarle remedio. | | 

El doctor Ramirez consagra el primer capitulo á las nociones 
adquiridas sobre la etiologia de la tuberculosis y como, natural- 
mente, no hay alli sino la reproducción de hechos conocidos, no 
insistiremos en él. | . 

Estudia, en seguida, la mortalidad considerada en razón á las 
estaciones. Si se suma las cifras de los nueve años correspon- 
dientes á las cuatro estaciones (Otoño: Marzo, Abril y Mayo; 
Invierno: Junio, Julio y Agosto; Verano; Diciembre, Enero y 
Febrero; Primavera: Septiembre, Octubre y Noviembre ), se obtie- 
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ne para el otoño 2721, para el invierno 2854, para el verano 3084, 
y finalmente para la primavera 3230. 

Parecería, pues, que el mayor número de defunciones ocurriera 
en la primavera, viniendo después el verano, el invierno y el 
otoño. El autor pretende explicar este hecho por los cambios de 
temperatura frecuentes y bruscos en los meses de Septiembre, Octu- 
bre y Noviembre. Nos parece que no hay que conceder importan- 
cia alguna á este dato, ni esforzarse por buscarle explicación 
satisfactoria. La tuberculosis ataca, en efecto, bajo tantas formas, 
su duración es tan larga en unos casos y tan corta en otros, que 
una estadistica en bloc de los casos de muerte no puede ser de 
utilidad. Por la misma razón, no hay que inculpar tanto á los 
cambios de temperatura como productores de complicaciones 
agudas, y la prueba es que la mortalidad por estaciones varía 
considerablemente de un año á otro y da frecuentemente cifras 
contrarias á las de la suma general. 

Asi, estudiando Jos cuadros parciales insertos al fin, se ve que 
en el año 1889 las cifras de la primavera, otoño é invierno, son 
sensiblemente iguales (354, 343 y 349 respectivamente ), y en 1890 
el verano es el de mayor mortalidad (343 ), mientras que en la 
primavera la cifra es de 316 solamente. Por lo demás, muy fre- 
cuentemente ocurre que los meses de mayores cambios atmosféri- 
cos concurren con una cifra menor que los de calor ó frío 
uniformes. (In 1890, hay 103 en Agosto, 109 en Septiembre, 05 
en Octubre, meses los más variables y 129 en Mayo, 120 en Febrero 
y 134 en Enero!) 

Respecto de la edad, el doctor Ramirez encuentra que de 11.889 
muertos hay: 
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Como se ve, el cuadro es semejante á los de otros paises espe- 
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cialmente en la rareza de la tuberculosis en el recién nacido, en la 
diminución de 5 á 10 anos, yen el máximum de 20 á 30 años. 

No dejaremos de señalar, sin embargo, una deficiencia sensible 
en estas estadisticas. Sería necesario para tener un concepto 
exacto de la mortalidad en las diversas edades, conocer el núme- 
ro de los habitantes correspondientes á las mismas. Este dato 
es tanto más necesario, cuanto que la crecida natalidad, por una 
parte, la inmigración considerable, por otra, crean condiciones 
especiales que impiden relacionarla con las ciudades europeas. 
o rlo menos, en los últimos años, esa tarea podia ser facilitada 
por el Censo reciente. 

Igual sensible falta notamos por lo que respecta á la nactonalidad 


de los muertos. Es cierto que la proporción por 100 defunciones . 


que en los argentinos oscila entre 6.1 v 9.3, alcanza enlos extran- 
jeros de 10.1 á 14.9, denotando seguramente una ventaja de los 
naturales. Pero sería de desear, puesto que hemos visto que la 
mortalidad varia mucho según las edades y que, por otra parte, 
argentinos y extranjeros no están, en la población, en idénticas 
proporciones á edades diversas; seria de desear, repetimos, que 
estas relaciones hubieran sido determinadas en lo posible. 

- En cuanto al estado civil, tenemos: 


Argentinos Extranjeros 


Soltero 2675 2319 


Casados pea.... 2. 1345 2521 
VU O. 317 428 


Como se ve, aquí como en Europa, los solteros pagan un tributo 
mayor que los casados, al menos en apariencia, pues en realidad 
habria que considerar la cifra de los solteros en edad núbil sola- 
mente, para compararla con la de los casados y viudos. Asi, los 
extranjeros, que mueren más casados que solteros, son en su 
gran mayoría, casados ya cuando llegan á nuestro pais. 

En cuanto al sexo, las diferencias no son sensibles en los argen- 
tinos, predominando considerablemente los hombres en los 
extranjeros, lo que se. explica porque los del sexo masculino 
forman la mayoria de la población extranjera. 

Nada de importante se deduce de las profesiones y de la clase de 
habitación, confirmándose solamente una vez más la notoria 
desventaja de los pobres y trabajadores. : 

Resumiendo, al fin, las proporciones generales, el doctor Rami- 
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rez hace notar de nuevo que la proporción de la mortalidad por 
tuberculosis con la general es inferior á la de casi todas las 
ciudades que al principio hemos citado, no pasando de 9.3 %% como 
promedio de los nueve últimos años. | 

En relación con la población, mueren en Buenos Aires 21.7 por 
cada 10.000 habitantes, mientras que en Roma mueren 22, en 
Berlin 25, en Stockolmo 27, en Burdeos 29 en Filadelfia 24, en Río 
de Janeiro 35. -Se ve, pues, que si la cifra es baja en relación 
con la mortalidad general, no loes en proporción con la población, 
y el modo de combatir los progresos del mal debe ya preocupar 
seriamenle á las autoridades y al público. 

El doctor Ramirez estudia finalmente las principales medidas de 
profilaxia que el estado actual de la ciencia consigna. | 

En suma, un trabajo de gran utilidad para los médicos y para el 
público ilustrado en general, y cuyas pequeñas deficiencios espe- 
ramos ver salvadas en otros más completos que tenemos derecho 
á esperar de la Oficina de Higiene nacional. 

Y nuestros votos por que los distinguidos colegas que ocupan 
otros cargos sanitarios, imiten el empeño del doctor Ramirez en 
hacer conocer datos de pública utilidad. 

G. ARÁOZ ALFARO. 


CURA RADICAL DE LA HERNIA INGUINAL CON UN NUEVO SISTEMA DE 
SUTURAS PROFUNDAS ELIMINABLES HECHAS CON HILO DE SEDA, por 
el Dr. Juan Cárcano, Cirujano del Hospital Italiano de Santa Fe.— 
La Semana Médica, No. 1, año 1899. | 

El Dr. Cárcano piensa que el empleo de suturas y ligaduras 
perdidas en las operaciones de hernia puede tener algunos 
inconvenientes. Ultimamente ha visto una cicatriz que se abrió 
y dió salida 4 varios nudos de seda empleados algunos meses 
antes en una operación radical. El procedimiento de Duplay y 
Cazin—que como es sabido persigue el propósito de curar las 
hernias sin hilos perdidos—no satisface las exigencias del Dr. 
Cárcano, y es esto lo que lo ha inducido á buscar un proce- 
dimiento que responda del todo al propósito que persigue. El 
Dr. Cárcano hace la sutura de los planos músculo-aponeuróticos 
con puntos de seda que recorren un trayecto en forma de 8, y 
cuyos dos cabos atraviesan un mismo labio cutáneo para ser 
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atados sobre rodetes de gaza. La herida de la piel es suturada 
independiente. El Dr. Cárcano denomina hilo exportable (!) al 
punto de seda en forma de 8. De 5 á 7 de estos puntos bastan 
para constituir una pared sólida. Extrae las suturas á los doce 
ó quince dias. Ha empleado este procedimiento en 17 casos y el 
éxito (inmediato) ha sido felicisimo. El articulo del Dr. Cárcano 
está ilustrado con un grabado. 
DR. REPETTO. 


ANALES DE SANIDAD MiLITAR.—AMoO I, No 1.—Director: Cirujano 
de Ejército Dr. Marcial V. Quiroga. 


El primer número contiene un material de lectura constituido 
por articulos de indole diversa: equipo del soldado, informe 
médico legal, maniobras de sanidad, conjuntivitis crupal, cirugía 
de urgencia, visita del ministro de la guerra al hospital mili- 
tar, cistoscopia, etc. Merecen citarse por su interés médico 
general, los trabajos siguientes. El Dr. Masi refiere un caso de 
hernia umbilical estrangulada en una anciana de 65 años, en la 
que practicó la resección de una porción de intestino delgado, 
obteniendo un éxito completo á pesar de las condiciones deficientes 
de medio y recursos en que se vió obligado á proceder. El Dr. 
Rivero comunica 4 casos de conjuntivitis crupal en los cuales el 


cultivo de la falsa membrana dió stafilococo piógenes puro. El 


Dr. Antelo hace un estudio de las condiciones del examen 
cistoscópico. Para hacer penetrar el cistoscopio en la uretra 
prostática, aconseja la maniobra, casi siempre infalible, de 
empujar la parte acodada del instrumento con el indice previa- 
mente introducido en el recto. Para distender la vejiga emplea 
la solución boricada al 4 % de la que inyecta de 150 á 200 gramos. 
En vejigas sensibles hace la anestesia local, inyectando 10 ó 15 
gramos de una solución de cocaina al 4 %. 
DR. REPETTO. 
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REVISTA BIBLIOGRÁFICA EXTRANJERA 


A 


RoBeErT KocH.—Reise-Beritchte, 1898. 

El profesor Koch, publica en folleto de 140 páginas, diversas 
comunicaciones hechas al Ministerio de Landwirtschafft, en 
Africa del Sud, y al secretario del interior, sobre los - trabajos 
realizados durante su estadia en Sud Africa, Africa oriental 
é Indias. 

En los 18 meses de permanencia, ha estudiado la Rinderpest, 
Texas fieber, la Surra, como enfermedades del ganado; la Peste 
bubónica en India y Africa y la Malaria, en el hombre. 

En la enorme actividad desarrollada por el maestro, no puede 
menos que admirarse el estriclo método de sus invesligaciones 
y las importantes conclusiones prácticas y cientificas obtenidas. 

La Rinderpest (peste de los vacunos) se ha extendido en el 
Africa de norte á sud, invadiendo en 1896 el Transwaal, el estado 
de Orange, etc. 

Medidas profilácticas estrictas fueron practicadas, lográndose 
limitar ciertamente la propagación por medio de cordones sani- 
tarios. | | 

Koch no ha encontrado el microorganismo causante de la enfer- 
medad. El viruses muy susceptible á la sequedad, los antisép- 
ticos le destruyen fácilmente y aun la glicerina. Los bacilus de 
Simpson y Edington no son patógenos. La infección con los 
productos de mucus nasal, de los excrementos, etc. de vacunos 
enfermos, dan raras veces resultados prácticos. La inoculación 
de bilis no reproduce la enfermedad. Son las inoculaciones de 
la sangre infecciosa el mejor medio de la contaminación experi- 
mental, provocando la enfermedad después de 34 5 días de 
incubación. 

Las ovejas y cabras, se enferman pasajeramente por la inocu- 
lación. En algunas epidemias las primeras suelen morir; los 
segundos nunca. | Ñl | 
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Son absolutamente refractarios otros rumiantes, las aves, 
perros, burros, las lauchas, chanchitos de la India, conejos. 

El virus que ha pasado por la oveja, inoculado al bovino, no se 
atenúa. El pasaje por la cabra, al contrario, parece sufrir un 
debilitamiento. 

El suero de la sangre de los animales (bovino) que han soportado 
la enfermedad, tiene propiedades inmunizantes (100 cc.) 

La mezcla del suero con sangre virulenta en proporción de 100, 
inmuniza más ciertamente (20 cc.) después de 14 días. 

La bilis de animales muerlos de Rinderpest, goza de propiedad 
inmunizante aún más activa, se hace positiva desde el 4-6 dia, 
y persiste hasta 3 y 5 meses. La bilis de animales enfermos no 
tiene estas propiedades. Se han inmunizado por este método, 
próximamente 2 millones de animales, con un 75 %, de éxito. 

Otra de las enfermedades caracterizadas por Koch en el Africa 
y que tiene para nosotros gran importancia, es la Texas fieber Ó 
Tristeza. 

Existe endémica en la costa oriental del Africa y presenta tanto 
alli, como en Estados Unidos, como en este pais y otros, el mismo 


parásito Pyrosoma bigeminum, descripto por primera vez por 


Smith y Kilbone. 

Mientras estos autores relacionan las formas jóvenes del pará- 
sito dentro del glóbulo rojo, al aspecto de cocos, y la piriforme á 
los casos graves de la enfermedad, el autor encuentra en estos 
últimos la formaen bacilos pequeños, más ó menos encorvados, 
hasta aparecer á:.yeces en anillo como el parásito de la malaria 
de los trópicos. “* 

Como en otras regiones donde existe la enfermedad, se observa 
también en el Africa, que la endemia se limita á ciertos puntos, 
siendo los ganados de la costa atacados, y los traídos del interior 
á ésta se enferman fácilmente, mientras que los de puntos de 
costa no atacados, pueden muy bien ser transportados á los sitios 
infeccionados. 

Muy importante es la inmunidad conferida después de la 
enfermedad. 

La garrapata encontrada en los animales enfermos, es vehiculo 
del contagio para los sanos, en quien se pega. Por la experimen- 
tación queda esto fuera de toda duda. | 

Un remedio que con eficacia ha visto aplicar contra la garra- 
pata es el usado en Jamaica, compuesto de brea y aceite de lino. 





ANA PERA ME PA A A A ey ar DD WIP E: e A A E rl 
y - pe A el e d y y 


A? F 
. A 


A 


DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 29 


Una tercera endemia llamada Surra ó Tsetse, existe en la India 
y en limitados puntos del interior de Africa. Caracterizada por 
una anemia progresiva, con adelgazamiento y extenuación de 
larga duración, es causada por un parásito dos á tres veces más 
grande que un glóbulo rojo, del género de los Trypanosomos, en 
forma de pescado, vivamente móvil, y que existe en el líquido 
sanguineo y no en los glóbulos. 

El contagio se verifica de un animal á otro, por intermedio de 
las moscas ó mosquitos. 

La enfermedad se encuentra en los bovinos, caballos, camellos, 
etc., y experimental, se lo reproduce en el perro y las ratas. El 
burro es refractario. 

La carne de los animales enfermos no es danosa. 

En una segunda parte continuaremos la referencia sobre las 
enfermedades al principio enunciadas, que se refieren al hombre. 


MENDEZ. 


SOBRE LA PAROTIDITIS EPIDÉMICA.—Carl Hochstnger.—Centralblatt 
fúr Kinderheilkunde.—10 de Diciembre de 1898. 

Estudia dos epidemias de paperas sobrevenidas en Viena en 
el otoño de 1896 y primavera de 1898. 

Entre las más interesantes de sus observaciones está un caso 
de nefritis aguda hemorrágica. con uremia, sobrevenida en un 
niño de 7. años el 110 dia después del principio de su parotiditis. 
Orina albuminosa (1.40 0/00), con abundantes cilindros, glóbulos 
rojos y. elementos renales. Curación después de seis semanas. 

Aunque se encuentran citados en la literatura muchos casos 
de nefritis por paperas, las observaciones publicadas in extenso, 
que Hochsinger ha registrado se refieren á nefritis sobrevenidas 
después de terminada la parotiditis y en un espacio de tiempo 
entre 5 y 15 días. El caso de Mettenheimer en que la inflamación 
renal fué contemporánea á las paperas no es tan demostrativo 
como el que analizamos, pues fué precedido de una angina febril 
que bien pudo ser la causa de la nefritis. 

Respecto del período de incubación, ordinariamente apreciado 
alrededor de dos semanas y que Duckes (Lancet, 1881) había 
ya observado hasta de 24 días, puede ser hasta de tres semanas 
y media según un caso demostrativo de Hochsinger. 

La asociación del sarampión y las paperas fué observada dos 
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veces, sobreviniendo la parotiditis en un caso al 40 día y en 
otro al 50 después de la aparición del exantema. La tempera” 
tura que debia ya haber bajado, subió nuevamente por dos dias 
sin Otra causa apreciable. 

La asociación con la varicela y con la influenza, no ofreció 
nada de notable. En ciertos casos es difícil saber si se trata de 
influenza ó de fiebre prodrómica de las mismas paperas. 


ARÁOZ ALFARO. 


TROMBOSIS Y EMBOLIA EN EL SARAMPIÓN por Fórster (de la clí- 
nica infantil de Leipzig ).—( Jaholeuch fir Kinderhetlkunde, 1898, 
Bd. 48, Heft 1). 

Niña de dos años, en 320 día de sarampión con neumonía 
bilateral, atacada súbitamente de hemiplegia derecha. Muerte 
á las 24 horas. A la autopsia, embolia de la carótida interna 
isquierda con oclusión completa de la arteria coroidea anterior, 
proveniente de ¿rombosis del ventrículo ¿squierdo, | 

unque se habia señalado parálisis después del sarampión, 
es esta la primera observación de embolia, nunca mencionada 
en esta enfermedad, relativamente frecuente en otras infeccio- 
nes. Depende esto de que las trombosis en el corazón son 
igualmente mucho más raras en el sarampión, lo mismo que 
las endocarditis y las miocarditis agudas. 

En dos casos de von Ducch y Routh habia trombosis de los 
ventriculos, una vez el derezho y otra vez el izquierdo, exten- 
diéndose en un caso á la aurícula. En el de Fóster la coagula- 


ción se limitaba al ventrículo. 
ARÁOZ ALFARO. 


SOBRE EL SÍNTOMA PRECOZ DE KOPLIK EN EL |SARAMPIÓN, por 
Knóspel (de la clínica infantil del prof. Ganghofaer en Praga) 
(Prager medic Woch. y Centralblatí fir Kinderheilkunde.—10 de 
Diciembre de 1898. 

—Sabido es que Koplik ha descripto como síntoma precoz de 
sarampión, pequeñas manchas blanco-azuladas, generalmente 
redondeadas, hasta de medio milimetro de diámetro, rodeadas 
de circulos rojizos, que se presentan en la mucosa bucal, espe- 
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_Cialmente en la cara interna de las mejillas y de los labios, en 
número de 6 420, de un solo lado ó de los dos lados. Varios 
observadores, y especialmente Slawy, han confirmado la impor- 
tancia de este signo. | 

Knóspel ha observado las manchas de Koplik en los sitios 
indicados y muy á menudo alrededor de la abertura del conducto 
de Stenon. 

Cuando más precoces aparecieron cinco días antes de la erup- 
ción; pero se las vió de la manera más distinta el día antes de 
la misma, desapareciendo frecuentemente el segundo ó tercer 
día después de iniciado el exantema. En 41 casos de sarampión, 
20 veces se encontró el signo de Koplik antes del exantema y 
éste sólo apareció una vez después de 5 dias, 6 veces después 
de 4, 3 después de 3, 3 después de 2, y por fin en 4casos al día 
siguiente. Los otros 21 enfermos fueron tomados en plena erup- 
ción. Posteriormente el signo de Koplik fué constatado en un 
gran número de casos del Hospital y no ocurrió nunca que el 
sarampión dejara de aparecer en ellos. 

Nunca se encontró este signo en escarlatinosos, diftéricos ni 
en otros niños examinados. 

El signo de Kopltk es, pues, en concepto de Knóspel, un síntoma 
precoz y seguro de sarampión. Es el más seguro de todos los signos 
precoces de esta enfermedad y su presencia ó ausencia permite con- 
cluir en pro ó en contra de este diagnóstico. 


ARÁOZ ALFARO. 
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SOBRE LA PROFILAXIS Y EL TRATAMIENTO DE LAS DIARREAS 
ESTIVALES DE LOS NIÑOS 


Por el doctor Gregorio Aráoz Alfaro 


Profesor substituto de la Facultad, Jefe del servicio de niños del 
Hospital San Roque 


o 


I 
PROFILAXIS 


En una memoria presentada al 1er Congreso Cientifico Latino 
Americano é inserta en esta misma revista (1898, pág. 357) (1) 
hemos estudiado nuevamente la frecuencia de los trastornos 
gastro-intestinales de los niños y mostrado la proporción consi- 
derable con que tales afecciones entran en la morbilidad y mor- 
talidad infantiles. 


(1) Etiología y profilaxia de los tratorios gastro-intestinales de los niños en 
Buenos Aires. —«Anales del Círculo Médico Argentino», 1898—No 15. 
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Insistiamos también sobre el hecho de que, semejante causa 
de letalidad es precisamente de aquellas más fáciles de modifi- 
car, sino de remover enteramente, y las medidas primordiales 
de higiene pública que tuvimos la honra de proponer, merecie- 
ron la aprobación de tan ilustrada asamblea (1). 

No éramos, por lo demás, los primeros en llamar la atención 
sobre tales hechos. Los trabajos anteriores y muy meritorios 
del doctor Emilio R. Coni (2), la tesis inaugural del doctor M. 
Aberastury, las memorias de la comisión fundadora del Patro- 
nato de la Infancia (3), y, por fin, anteriores publicaciones 
nuestras, (4) asi como notas que habíamos dirigido á la Asisten- 
cia Pública y á la comisión directiva del mismo Patronato de la 
Infancia, habían ya señalado sobradamente los peligros del estado 
“actual de cosas, y los medios adecuados para remediarlo en lo 
posible. 

De los datos que aparecieron en nuestra comunicación ya 
citada, se deduce que de 53.219 niños menores de 2 años falle- 
cidos en Buenos Aires en los diez años que van de 1888 á 1897, 
17.202, Ó sea el 32.3 % perecieron por afecciones del aparato 
digestivo. 


Hicimos también notar en el mismo trabajo, cómo en los meses 


de verano la mortalidad por afecciones digestivas subia del 10 


ó 12 %, hasta alcanzar el 40, el 45, el 50 y hasta el 53%, justi- 
ficando asi el nombre de sommer”s disease, de diarrhées d'eté, dado en 
otros paises á la afección, Óó más bien al grupo de afecciones 
gastro-intestinales, cuyo sintoma más ordinario es la diarrea. 
Las gráficas insertas en la misma memoria, mostraban bien el 
paralelismo entre la curva de la temperatura media mensual y 
la de la mortalidad por las enfermedades que nos ocupan. 

Las autoridades sanitarias que habian dado ciertamente un 
gran paso, pero en manera alguna suficiente con la creación del 


(1) Citadas y aprobadas también en «Archives de méd. des enfants» — 1898, 
pág. 698, y 

(2) Causes de la morbidité et de la mortalité de la premiére enfance á Buenos 
Aires—(Premio Rawson), 1886, 

(3) Patronato y asistencia de la infancia—Trabajos de la comisión especial, 1892. 

(4) Los trastornos gastro-intestinales de los niños —«Anales del Círculo Médico 
Argentino», 1894, pág. 161.—«Anales del Patronato de la Infancia», 1898, pág. 5. 
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Patronato de la Infancia, no parecieron preocuparse mucho ni 
poco de la cuestión después de aquella época, y es solo recien- 
temente que el Departamento Nacional de Higiene ha llamado la 
atención sobre el punto, proponiendo á una sociedad particular 
de beneficencia medidas que, en general, estamos lejos de aplau- 
dir, y que han sido discutidas en la prensa política por algunos 
colegas distinguidos. 

Por esto, y dado el interés permanente del tema al cual da 
mayor actualidad la considerable morbilidad observada este 
verano, hemos creído deber insistir sobre la profilaxis privada 
y pública, y ocuparnos también del tratamiento, aprovechando 
de los numerosos documentos de nuestra práctica hospitalaria y 
civil. 


Durante los meses de Noviembre y Diciembre de 1898 y Enero 
de 1899, las afecciones digestivas han predominado en grado 
extraordinario en la morbilidad de la primera infancia. 

En el consultorio externo del Hospital San Roque, de 182 niños 
menores de dos años tratados durante los meses indicados, 123 
presentan formas diversas de infecciones digestivas y, en mi 
clientela particular, 38 corresponden al mismo grupo en un total 
de 44 enfermitos, hasta dos años de edad. Se ve, pues, que casi 
el 80 %% de la morbilidad de la primera infancia ha estado cons- 
tituida durante este verano, por los trastornos gastro-intestinales. 


¿A qué se debe semejante predominio? Todos los higienistas 
y pediatras modernos están de acuerdo en atribuir el principal 
rol á las fermenlaciones y alteraciones diversas de los alimentos, 
que son mucho más frecuentes en esta estación del año, y á la 
exaltación de virulencia de los microbios diversos que, como el 
bacillus colí, son los comensales permanentes del aparato diges- 
tivo. Es probable que nos escapan otras maneras de actuar del 
calor, aun dejando de lado la hipótesis de Meinert, sobre la 
retención del calórico en el cuerpo del niño. 

Es evidente, pues, que el calor es especialmente perjudicial, 
porque hace notablemente más nocivos toaos los descuidos en 


la higiene del niño, y muy particularmente los de la higiene 
alimenticia. 
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Y desde luego, este hecho salta á la vista y es reconocido 
universalmente: los niños criados exclusivamente al pecho se enfer- 
man rara vez, y sus afecciones digestivas son ordinariamente cortas 
y benignas. 

Es este un principio de conocimiento tan general, que casi 
seria ocioso insistir sobre él, si no fuera que el presidente del 
Departamento Nacional de Higiene, en su nota citada, preconiza 
la lactancia artificial de preferencia á la mercenaria, y que año 
tras año, á pesar de la prédica constante de los médicos, los 
trastornos digestivos debidos al destete más ó menos intempes- 
tivo en pleno verano, se presentan con gran frecuencia. : 

No está demás, ante opinión tan autorizada y que nos parece 
errónea sin embargo, fortificar estos asertos con datos numéricos 
extraños y propios. Nos limitaremos á los más recientes. 

_La estadistica del Dr. Lutils (1) indica: 


Niños al pecho Niños criados con biberón 
Morbilidad... 38 % 54 %, 
Mortalidad........ 1.44 % 8% 


En un trabajo reciente el Dr. Delobel, (2) inspector de niños en 
el departamento del Oíse (Francia ), estudia la morbilidad y mor- 
talidad durante diez años y llega á la conclusión de que la morta- 
lidad de los niños criados con biberón es tres veces mayor que la de 
los niños criados al pecho. 

Considerando ahora datos referentes á nuestra propia ciudad y 
para no repetir las cifras presentadas en mi citada comunicación 
al Congreso Cientifico Latino Americano, tomaremos los números 
que corresponden álos tres últimos meses (Noviembre, Diciembre 
y Enero). : 

En nuestra clientela particular, tenemos: 


(1) Congreso Francés de Asistencia Pública de Rouen—Sesión del 17 de Junio 
de 1897. 

(2) Dix Années de protection des enfants du premier jage, par le Dr. Delobel. 
Archives de médecine des enfants—1899, pág. 20. 
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Primer año de edad 























| Enfermos | Curados | Muertos | En trat. | OBSERVACIONES 
Lactancia al pecho 
| 2 oa de Afecciones be- 
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5 E ticas. 
- ; 0 E 2% Supresión dela 
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» artificial 15 9 l 6 | Seis se han he- 
: 3 A cho subagu- 
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lact, merce- 
naria. 
Alimentación mixta. 3 2 1 
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Segundo año de edad 
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Lactancia mixta..... LE 1 — = 
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Así, pues, en 38 enfermitos sólo hay 2 en los cuales no se diera 
otro alimento que la leche de la madre ó nodriza, y esos dos se 
enfermaron leve y pasajeramente. Los 3 muertos fueron niños 
sometidos á lactancia artificial ó alimentación mixta, y otros 13 de 
esta misma categoria continúan aún enfermos, habiendo pasado 
el proceso á hacerse subagudo ó crónico. 

Pasando ahora á la estadística del Consultorio externo del Hos- 
pital San Roque, en los mismos tres meses, tenemos: 


E e E A 


38 AÑO XXII—TOMO XXII—ANALES 


Primer año de edad 














Enfermos | Curados | Muertos | En trat. | OBSERVACIONES 
Lactancia al pecho 
exclusiva 24 20 — 4 
Lactancia mixta..... 19 8 da 2, 
» artificial y 
alimentación mixta 36 26 3 e 
¿Total ¿00% 72 54 5 13 























Segundo año de edad 
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Enfermos | Curados | Muertos | En trat. | OBSERVACIONES 
Lactancia mixta..... 1 1 q — 
» artificial... ES | 4 1 10 
Alimentación mixta. 22 12 — 10 
LOA 51 30 1 20 














De 123 enfermitos, sólo 24 tomaban el pecho exclusivamente y 
eso en las condiciones de poco cuidado habituales en la gente 
pobre, y todos ellos curaron ó están en vía de curación. Por lo 
demás, ya se sabe cuán difícil es asegurar que los niños no han 
recibido ó tomado otros alimentos ú objetos diversos que ingieren 
Ó llevan á la boca, y pueden ser fuente de infección. 

Los 6 muertos del consultorio del hospital como los 3 de nuestra 
clientela particular han sido, pues, niños sometidos á la alimentación 
artificial. Los criados al pecho solamente han enfermedo rara vez y 
pasajeramente. 

La primera regla de profilaxis debe ser, pues, criar los niños 
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exclusivamente con la leche materna y en caso de imposibilidad, 
con leche de nodriza. 

Desgraciadamente, no todas las madres pueden ser nodrizas y, 
reconociendo que en la mayoría de los casos, los pequeños incon- 
venientes provenientes de la conformación del pezón y los mayores 
originados en la escasez de la secreción, son fácilmente vencidos 
por la succión reiterada del niño, hasta el punto de que según 
Lepage, (1) más de un 90 %, de las mujeres puede criar su propio 
hijo, hay que aceptar también que frecuentemente se impone la 
necesidad de quitar al niño el seno de su madre, sea por enfer- 
medades graves de ésta, sea por escasez incorregible de la leche. 

En tales condiciones! ¿debe tomarse desde luego una nodriza 
ó ensayar la lactancia artificial ? 

El señor Presidente del Departamento se ha decidido por el 
segundo expediente, y ha inculpado de grandes males á la lac- 
tancia mercenaria. 

No participamos de esa opinión y estamos seguros de que no 
la apoyarán tampoco los médicos prácticos ni las mismas madres 
que más de una vez han visto en el ama la única salvación de 
sus hijos. 

Es cierto que algunos niños toleran casi desde el nacimiento 
leche esterilizada ó hervida, pura ó diluida, como lo han demos- 
trado, entre otros, Budin y Rothschild, (2) y como todos hemos 
tenido ocasión de verlo alguna vez. Pero no es menos cierto que 
estos casos constituyen la excepción y «que, por cada uno feliz 
que las madres nos citan, podemos los médicos citar diez des- 
egraciados que hemos tenido ocasión de tratar y de ver morir á 
veces. 

Si el niño ha pasado los dos ó tres primeros meses de vida, 
ó si hay absoluta imposibilidad de procurarse una nodriza, puede 
ensayarse la lactancia artificial á condición de tomar todas las 
precauciones posibles de asepsia y de regularidad en la adminis- 
tración del alimento. | 

Pero si el niño es muy pequeño ó muy débil, sobre todo si el 


(1) Note sur Pallaitement des nouveaux -nés á terme par leur mére. — Revue 
dWhygitne et de police sanitaire —29 de Junio 1897, 

(2) Pallaitement mixte et Pallaitement artificial, por H. de Rothschild — París, 
1898. 
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hecho ocurre en la época de los calores, creemos que la lactancia 
mercenaria se impone. | 

Hemos visto fracasar constantemente en el verano ensayos 
que, en invierno, son seguidos frecuentemente de éxitos. 

No es exacto, como se ha dicho, que la pobreza en que viven 
las nodrizas y las agitaciones por las cuales pasan, sean causas 
de desarreglos graves ni mucho menos mortales. La experiencia 
universal demuestra lo contrario, y todo médico sabe que las 
indisposiciones digestivas de los niños criados al pecho ( madre 
ó nodriza mercenaria ) son benignas y fugaces, á condición bien 
entendida de que el ama viva con los padres del niño y no en su 
propio domicilio, en que el pensionista recibe generalmente toda : 
clase de alimentos groseros. 

Ahora, por lo que respecta á los niños pobres que la Sociedad 
de Beneficencia tenia bajo su protección, ó que estuvieren bajo la 
acción directa de las autoridadas ó instituciones de caridad, claro 
es que no sería posible dará todos lactancia mercenaria. Empero, 
en cada establecimiento de estos debe haber siempre cierto nú- 
mero de amas, que los médicos pueden fijar en cada caso, pues 
se encontrará constantemente, por cuidadosa que sea la alimen- 
tación artificial, que muchos niños de pocos meses no la toleran 
y no pueden prosperar sino con la crianza natural, ó por lo menos 
mixta. 

La colocación de niños expósitos en el domicilio de las nodrizas 
tendrá que seguir haciéndose sin duda, pero sería de desear que 
no se les entregara sino á mujeres que, aparte de las garantías 
personales de salud fisica y moral, habiten casas airadas y 
limpias, y no vivan hacinadas con su marido é hijos en una es- 
trecha y sucia pieza de conventillo. 

Es indispensable también darles instrucciones terminantes sobre 
la alimentación de los niños que hacen hoy según su buen crite- 
ri0, y someterlas á una inspección frecuente y ino: hecha 
por médicos escogidos y entusiastas. 

Decidida la lactancia artificial ¿qué procedimiento debe ser pre- 
ferido ? 

Aqui, también, nuestra autoridad sanitaria se ha decidido en 
un sentido y aconseja la leche de vaca pura y cruda, diciendo que 
lo natural es siempre lo mejor, y que la dilución y la ebullición 
perjudican en vez de beneficiar. 

Si en algún punto concuerdan hoy higienistas y pediatras (á 
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más del que concierne á la superioridad indiscutible de la lac- 
tancia natural, al pecho), es el de la necesidad de esterilizar la 
leche, sea por procedimientos industriales, sea por sistemas do- 
mésticos, como los de Soxhlet y otros, sea, por fin, por la antigua 
práctica de la simple ebullición. Si la leche de vaca reciente- 
mente ordeñada (en condiciones de limpieza mediocre, si no de 
asepsia) es poco rica en bacterias, y puede ser administrada 
cruda sin grandes riesgos (eliminada, por cierto, la idea de tu- 
berculosis) ¿cómo se puede pretender que leche ordenada muchas 
horas antes, en establos sucios, por manos sucias y de ubres nada 
limpias, transportada después en vasijas nada prolijamente cui- 
dadas, sea dada á los niños pequeños sin esterilización alguna ? 

En cuanto á la pretendida poca digestibilidad de la leche her- 
vida ó esterilizada, la experiencia diaria, aparte de los trabajos 
experimentales, ha demostrado de sobra que si en realidad es 
asi, la diferencia es minima y no merece ser tomada en cuenta. 

Otra de las cuestiones suscitadas es la de la dilución de la leche. 
Todas las objeciones teóricas que pueda hacerse á este procedi- 
miento tendrán que ceder siempre ante los resultados que con él 
obtenemos en la práctica diaria y ante la intolerancia general de 
los niños de pocos meses para la leche pura, aun esterilizada. 

Hemos citado ya la opinión de Budin y de Rothschild según la 
cual el niño, desde el nacimiento, puede ser criado con leche pura 
esterilizada. Pero, aparte de que ellos mismos no son absolutos 
en sus afirmaciones, éstas están en contradicción con lo obser- 
vado por médicos especialistas de gran práctica. A las opiniones 
recientes de Marfan (1) y Ausset (2) (que aceptan una:forma de 
dispepsia llamada «de leche pura» ) uniremos las de la totalidad 
de nuestros colegas argentinos y los resultados de nuestra propia 
experiencia. 

En cuanto á la forma de dilución, las opiniones divergen con 
siderablemente. Nos inclinamos, por nuestra parte, á la adición 
de pequeña cantidad de agua y seguimos, en general, el proce- 
dimiento llamado fsiológico de Heubner-Hoffmann que hemos des- 
cripto hace algún tiempo (3), y que consiste en diluir la leche 


(1) Archives de méd. des enfants, 1898, pág. 381. 

(2) Ausset, Lecons clinques, 1898. —Traité del allaitement, Paris, 1899. 

(3) Alimentación artificial de los niños, etu., etc.—Anales del Patronato de la 
Infancia, 1896—No 11 y 12, pág. 481. 
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por mitad con agua lactosada á 12%, y en dar como dosis diaria 
de esa mezcla, una cantidad igual á la de leche materna que 
toma un niño de la misma edad. 

Sea que se use la leche mucho ó poco diluida, ó la leche de 
Gaertner, que empieza á prepararse aqui, ó la de Backaus, muy 
preconizada por algunos; quese use, en fin, subsidiariamente las 
conservas de leche ó las diversas harinas lácteas (malteada, de 
Nestle, etc.), la principal razón del éxito parece residir en la 


asepsia de la preparación y del subministro del alimento, como hace - 


notar el mismo profesor Heubner en un reciente trabajo (1). 
Los autores ó defensores de los diversos procedimientos presentan 
en su activo numerosos éxitos, lo que prueba que las diferencias 
de composición química no son (en ciertos límites, naturalmente ) 
las que determinan la superioridad de uno ú otro producto. 


Hemos subrayado á designio la necesidad de subministrar la 
leche asépticamente, porque, por bien esterilizada que ella esté, 
se correrá riesgo de perjudicar al niño si los frascos y los chu- 
pones de goma (ó las tazas y cucharas en su caso) y las manos 
de quien manipula el alimento, no se encuentran en condiciones 
de asepsia. 


No nos hemos detenido sobre la leche de burra, de yegua, etc., 
ni sobre las leches de Gaertner y de Backhaus, porque son esos 
medios que, por su precio, no pueden entrar en la práctica general, 
de la que sólo nos ocupamos en este momento. Todos ellos llenan 
indicaciones especiales en momentos determinados, pero no nos 
parece que ofrezcan ventaja para el uso ordinario. : 

He aquí, pues, á nuestro juicio, las líneas principales de un 
plan de profilaxis de las infecciones digestivas de los niños. 

Alentar por todos los medios posibles la lactancia materna; 
reglamentar la lactancia mercenaria y establecer la vigilancia de 
los niños colocados en nodriza y de los hijos de ésta (vigilancia 
competente, vigilancia médica, no como la que hoy practica la 
Sociedad de Beneficencia en los expósitos); preparar y submi- 
nistrar á bajo precio leche esterilizada; multiplicar dispensarios 


y cunas donde no sólo se entregue Ja leche, sino también se 


aconseje y enseñe las medidas necesarias de higiene privada. 
El señor Intendente Municipal acaba de nombrar una comisión, 


(1) Sáuglingsernáhrung und Sáuglingsspitáler, Berlín, 1897. 
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en que se nos ha hecho el honor de incluirnos, para estudiar 
estas cuestiones y buscarles soluciones prácticas y eficaces. Nos 
felicitamos vivamente de que nuestras autoridades comunales se 
havan resuelto á abordar seriamente tan importante problema. 

Es indispensable, sin embargo, que la iniciativa particular asi 
como la de las sociedades de beneficencia, en esta como en otras 
cuestiones de asistencia é higiene, cooperen eficazmente, con su 
propaganda y su dinero, á esta grande obra de humanidad y 
patriotismo. 





Muchos otros puntos de menor importancia habría que tratar 
todavia en este asunto, pero no nos detendremos mucho tiempo 
en ellos por la misma razón que nos ha impedido descender á 
los detalles al hablar de la reglamentación de las nodrizas y de la 
vigilancia de los niños, —el temor de que este artículo se haga 
demasiado largo. 

La verdad del saneamiento de las casas de obreros; la vigilan- 
cia estricta de los alimentos y el subministro de buena agua 
potable; la extensión á toda la ciudad de los beneficios de las 
obras de salubridad ; — son medidas de higiene pública cuya sola 
enunciación basta. 

En cuanto á la higiene privada, aparte de los cuidados en la 
elección, preparación y administración de los alimentos de que 
ya nos hemos ocupado, hay que recomendar y enseñar en todos 
los tonos que nada debe ir á la boca del niño que no esté esterl- 
lizado ó por lo menos lavado en la medida de lo posible, ni el 
agua de bebida que sólo debiera dársele hervida ó filtrada, ni los 
juguetes y chupones (que por mal hábito muchos padres les 
ponen constantemente en la boca), ni los dedos de sus propias 
manos, que deben ser lavadas, muchas veces por día, como la 
boca misma, con agua hervida. 

Por lo demás, la limpieza de la piel en general, la mejor expo- 
sición posible á“la luz y al aire libre, y, por fin, si es posible en 
verano, la traslación á climas más frescos, son medidas espe- 
cialmente recomendables. 

No se debe olvidar sobre todo que si en todo tiempo los descuidos 
higiénicos pueden pagarse caros, el verano es una época en que 
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todos los cuidados son escasos para prevenir los desarreglos 
digestivos siempre graves, inmediatamente óÓ á la larga. Y que 
el destete, los ensayos de aumento ó variación en la alimentación 
artificial deben, á menos de absoluta necesidad, ser postergados 
para una época ulterior. 

En el número próximo, nos ocuparemos especialmente del tra- 
tamiento dietético y medicamentoso de las infecciones agudas 
digestivas de los niños. 

(Concluirá ). 


ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL CATETERISMO 
DE LOS URÉTERES 


pue] Dr. LS uárez 


Jefe de clinica del servicio de las vías urinarias de la Facultad de Medicina 


( Conelustón ) 


PRIMERA OBSERVACIÓN 


C. D., 34 anos, italiano, casado, sombrerero. No ha tenido 
blenorragia ni sífilis. Desde el mes de Noviembre del 97, notó 
por primera vez sangre en las orinas, siendo el chorro uniforme- 
mente coloreado. Cuando la sangre faltaba las orinas eran turbias 
dejando por el reposo un abundante depósito. No tenia frecuencia 
en la micción. El movimiento no tenia influencia sobre la cantidad 
de sangre y ésta tampoco disminuia con el reposo. La sangre 
aparecia con intermitencias y teniendo siempre los mismos carac- 
teres. Fué debido á la presencia de ella en las orinas que entró al 
servicio á mediados de Abril del 98. ¡ 

Examen. La uretra completamente libre. En la vejiga no existe 
sensación de contacto. Por medio del cateterismo se extrae una 
orina uniformemente sanguinolenta. Capacidad 360 er. Próstata 
normal. Vesicula seminal izquierda aumentada de volumen y 
abollonada. Riñones: el izquierdo normal, el derecho aumentado 
de volumen, doloroso á la presión y espontáneamente, superficie 
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lisa, abollonamiento del cuerno inferior; estas sensaciones se 
recogen por el peloteo y sobre todo, por la palpación de Israel. 
Los otros órganos normales. Estado general muy bueno. El 
análisis de la orina hecho por el Dr. Malbrán, dió el siguiente 
resultado: Abundantes glóbulos rojos, células de pus y de epitelio 
(tipo renal). Microrganismos relativamente escasos entre los que 
hay cortos y gruesos. En varios preparados se encuentra un bacilo 
que presenta las variaciones del de Koch, en coloración, forma y 
amaño. 

Dados los antecedentes y el resultado del examen fisico, se hizo 
el diagnóstico de tuberculosis primitiva del riñón derecho (forma 
hematúrica de Tuffier); pero antes de pensar en una intervención, 
quisimos darnos cuenta del estado en que se encontraba el riñon 
izquierdo, que aparentaba estar normal. 


Se intentó dos veces el cateterismo sin resultado; la sangre que 
provenía del cuello debido á las pequeñas desgarraduras que 
produjo el cistoscopio (de las que ya hemos hablado ) nos impidió 
ver los uréteres. (1) Un examen cistoscópico simple nos demos- 
tró más tarde, que el uréter del lado derecho daba sangre y el del 
lado izquierdo pus puro. Desde entonces no se pensó más en una 
intervención y se le dió al enfermo un tratamiento médico. 


Creemos que este caso es interesante, porque demuestra la gran 
utilidad que nos presenta un examen cistoscópico simple, cuando 
el cateterismo no es posible hacerlo por cualquier motivo. 

Seguramente que este enfermo hubiera sido operado si no se 
empleaba la cistoscopia, dado el estado general bueno del enfermo 
y el aparente estado del riñón izquierdo; pero seria uno de los 
casos que engrosaban la estadistica de Tuffier. 


SEGUNDA OBSERVACIÓN 


N. N., 32 años, argentina, casada, cocinera. Sin antecedentes 
hereditarios de importancia. Ha reglado siempre con regularidad 
desde la edad de 15 años. Ha tenido tres partos normales. Al mes 
del último parto comenzó á sentir dolores en la región lumbar 
izquierda, quese irradiaban hacia el pliegue de la ingle. Las orinas 


(1) En este caso empleamos en las dos tentativas el cistoscopio de Albarran ; no 
pudimos hacer uso del de Casper por estar en compostura. 
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se enturbiaron casi al mismo tiempo. De vez en cuando padecía 
de accesos febriles. 

Al examen físico se encontró, el riñón del lado izquierdo aumen- 
tado de volumen, de superficie lisa y de consistencia dura, doloroso 
á la palpación, la extremidad inferior llegaba á dos traveses de 
dedo por encima de la linea umbilical, era ligeramente movible. 
El riñón derecho no estaba aumentado de volumen ni era doloroso. 
Las orinas dejaban por el reposo un depósito de tres centimetros 
de espesor. Los otros órganos normales. 

Se cateleriza el uréter izquierdo. El examen de la orina (1) dió 
el siguiente resultado : orina muy turbia, gran cantidad de glóbu- 
los de pus, células de la capa media y profunda de la pelvis; algunos 
cilindros granulosos y gran cantidad de bacterios. No se encontró 
. bacilo de Koch. El examen químico (2) de la orina demostró una 
-diminución en la cantidad de sales. 

La orina del rinón derecho era completamente transparente. El 
examen microscópico demostró la existencia de algunas células de 
la capa superficial, cristales de urato de sodio; no habia micror- 
ganismos. El análisis quimico dió como resultado la existencia de 
un exceso de sales. 

Esta observación es interesante, porque nos demuestra con una 
seguridad casi absoluta, que existe una pio-nefrosis en el riñón 
izquierdo; además nos enseña que el rinón del lado derecho no 
solamente está sano, sino que suple ya en parte á su congénere 
enfermo. También nos indica, que el rinón enfermo, es aún un 
órgano útil, porque todavía se encuentra en condiciones de elimi- 
nar una cierta cantidad de sales (9 gr. de úrea por litro ); por lo 
tanto deducimos que la intervención que le convenía á la enferma 
era la nefrotomia. 


TERCERA OBSERVACIÓN 


G. C.,32 años, austriaca, casada. Sin antecedentes hereditarios. 
A la edad de un año tuvo fiebre tifoidea. A los 15 años primera 
menstruación teniendo éstas con regularidad. Ha tenido tres hijos 
en partos normales. Padece de asma desde la edad de 28 años. 
Hace ocho meses que le apareció por primera vez un dolor en el 





(1) No publico con todos los detalles los análisis de las orinas, por no extenderme 
demasiado; solamente reasumiré los datos de más importancia. 

(2) Debo agradecer á la amable. cooperación del Dr. P. Mas, Jefe del Laboratorio, 
quien se encargó voluntariamente de hacer los análisis químicos de las orinas. 
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hipocondrio derecho. Este dolor, que persiste hasta el presente, 
tiene irradiaciones hacia el ombligo, es intermitente, no teniendo 
influencia sobre él el movimiento. Desde que le apareció el dolor 
sufre de constipación. Hace próximamente un mes que notó por 
primera vez la existencia de un tumor en el hipocondrio derecho, 
punto donde existia el dolor No ha tenido ni fiebre ni hematurias, 
pero en ocasiones las orinas son turbias. 

Al examen fisico se nota por medio de la palpación, la existencia 
de un tumor del volumen de dos puños que ocupa el hipocondrio 
derecho. No es doloroso á la presión, no esadherente á la pared 
abdominal, ligeramente movible en el sentido lateral. Los movi- 
mientos respiratorios no tenian influencia sobre su situación. Es 
de forma alargada, siendo su diámetro mayor longitudinal. La 
consistencia es dura, su superficie irregular con eminencias y 
depresiones (mamelonada); comprimiéndolo, la pulpa de los dedos 
no dejaban su impresión. Por la parte superior se pierde por 
debajo del higado, por la inferior llega á la linea umbilical. A la 
percusión es mate en toda su extensión. 

Se hace el cateterismo del uréter derecho, por medio del cual se 
extrae una Orina amarillenta y transparente. Tanto el análisis 
quimico como el histo-bacteriólogico, nos demostró que se trataba 
de una orina completamente normal. 

Esta observación tiene su importancia, bajo el punto de vista del 
diagnóstico diferencial entre una afección renal y la de otro órgano 
y con este objeto nos fué remitida por el senor Montenegro, del 
Hospital de la Boca. 

Aunque la enferma no tenía más antecedentes del lado del 
aparato urinario, que el haber tenido las orinas turbias, en cambio 
la forma, la posición, consistencia, etc., podian dar á pensar en 
alguna afección del riñón; pero el análisis completo de la orina 
nos demostró, que el rinón derecho funcionaba perfectamente y 
que no existia absolutamente ningún elemento patológico en ella, 
pudiendo entonces eliminar una causa de error. 


CUARTA OBSERVACIÓN 


A. M., 50 años, quintero, casado, italiano. Sin antecedentes 
hereditarios ni personales de importancia. Hace un mes, á conse- 
cuencia de una retención de orina, le colocaron una sonda de 
Pezzer fuera de nuestro servicio. Orina 12 veces de día y 4 
durante la noche. Tiene dolores al fin de la micción. Las orinas 


de 
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son muy turbias y con mucho depósito. Examen fisico: canal libre; 
la vejiga no es sensible al contacto, capacidad 180 grs. Los otros 
órganos normales. 

Para hacerle el examen cistoscópico simple fué necesario lavarle 
la vejiga durante 20 minutos y á pesar de hacerle lavajes repetidos 
durante este tiempo, no conseguimos una completa transparencia 
del líquido vesical. 0 

A causa de esto, cuando examinamos el chorro ureteral del lado 
derecho, no pudimos darnos bien cuenta, si aquél venía turbio del 
rinón ó bien si eran los numerosos grumos que flotaban en el 
liquido vesical los que se ponian en movimiento. Fué por este 
motivo y la existencia del depósito purulento tan grande que 
existia en el fondo del bocal, lo que nos indujo para hacer el cate- 
terismo ureteral de ese lado. 

Se hizo el cateterismo del uréter derecho, recogiendo por medio 


de él una orina transparente. El análisis completo de la orina nos 


probó que se trataba de una orina completamente normal. 

En este caso el cateterismo nos ha enseñado con gran precisión 
que la lesión estaba limitada solamente á la vejiga y quese trataba 
de una cistitis crónica, la que cedió á los lavajes de nitrato de 
plata. 


QUINTA OBSERVACIÓN 


D. M., argentino, 24 años, jornalero. El padre murió de una 
afección al higado. Hace 7 años primera blenorragia de la que no 
curó completamente; á los 21 años, 2 blenorragia? Hace 1 año 3a 
blenorragia? la que conserva aún bajo forma de gota matinal. 
Fué sóndado por primera vez hace mes y medio. 

Tenia 18 años cuando orinó sangre por primera vez, después 
de un trabajo exagerado; el chorro de orina era tenido unifor- 
memente. La hematuria le duró tres días, quedando después 
las orinas claras. Se le repitió en las mismas circunstancias la 
hematuria al año siguiente. Hace tres años que ha sufrido repe- 
tidas veces de cólicos nefríticos acompañados siempre de hema- 
turias y de eliminación de cálculos. Los cólicos fueron siempre 
del lado izquierdo y le aparecian sobre todo después de andar á 
caballo. En el mes de octubre último tuvo dos cólicos nefríticos, 
los cuales no fueron acompañados de eliminación de cálculos, 
quedándole después del último un dolor continuo en la fosa 
iliaca izquierda, el que se exageraba por el movimiento. 
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Al examen físico se notó con el explorador á bola núm. 22, 
dos anillos superpuestos al nivel del bulbo. La vejiga admitía 
230 gr., no siendo sensible al contacto. Los riñones no se sentían 
á la palpación, pero era sensible por medio de ella el izquierdo. 
El dolor que acusaba el enfermo en la fosa ilíaca izquierda corres- 
pondía al punto donde entra el uréter en la pelvis, siendo exa- 
gerado por la presión. Las orinas eran ligeramente turbias. 
Una vez que se consiguió llevar la dilatación hasta el núm. 52 le 
hicimos un examen cistoscópico simple, el que nos mostró dos 
pequeñas placas de cistitis crónica en el trigono, estando el resto 
completamente normal. 

Pero dados los antecedentes del enfermo (que son los de un 
calculoso ), la sensibilidad del rinón izquierdo, la no eliminación 
después de un cólico del cálculo (el enfermo decia que examina- 
ba sus orinas después de ellos con toda escrupulosidad ), la per- 
sistencia del dolor en el uréter á su entrada en la pelvis; se 
podría haber sospechado la existencia de un cálculo en ese 
punto (en donde se detienen con relativa frecuencia), obturando 
incompletamente el uréter? Nosotros asi lo pensamos, y con 
ese objeto hicimos el cateterismo del lado izquierdo para saber si 
el uréter estaba completamente permeable. 

El catéter entró sin ninguna dificultad hasta la pelvis y durante 
su travesia por el uréter no recibimos sensación especial alguna. 
El análisis de orina nos demostró tener un exceso de úrea, los 
demás elementos normales. Teniendo en cuenta los reflejos 
uretero-ureterales de que habla Tuffier, cateterizamos el ureter 
derecho más tarde, dándonos un resultado negativo. 


Vemos, pues, la gran importancia que ha tenido en este caso el 


cateterismo; por medio de él hemos conseguido saber con una 
gran seguridad la no existencia de un cálculo ureteral, habiendo 
derecho de pensarlo, dados los antecedentes del enfermo, así como 
de su examen físico. 


SEXTA OBSERVACIÓN 


J. V., 47 años, argentino, carpintero, casado.—Fué atendido el 
ano pasado en el servicio por estrechez y cistitis blenorrágica. 
Se le dilató hasta el núm. 60, pero antes de curar de la cistitis se 
le dió de alta por indisciplina. Hace quince días adquirió una 
nueva blenorragia, la que fué acompañada de orquitis del lado 


derecho. Después de una inyección de salmuera que se dió el 
2. 
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enfermo (la que entró hasta la vejiga), comenzó á orinar con 
frecuencia y con dolores; las orinas se pusieron turbias. 

Examen—El meato no permite pasar el explorador á bola 
núm. 25, pero si el 24, con el cual se percibe un anillo á 3 cm. 
de él; con el núm. 22 se nota un anillo en la raíz del miembro y 
dos en el bulbo. La vejiga no es sensible al contacto, tiene como 
capacidad 110 gr. Las orinas son muy turbias, dejando un depó- 
sito de tres traveses de dedos por el reposo. Los riñones no se 
sienten por la palpación y no son dolorosos ni espontáneamente 
ni á la presión. 

Previa dilatación y mejoría de la cistitis hicimos el catelerismo 
del uréter derecho (por haber visto del izquierdo orina clara). 
Lo que nos indujo á hacer el cateterismo, fué la gran cantidad 


de sedimento purulento de las orinas y enturbiamiento de la 


orina que provenia del riñón derecho. La orina recogida era 
completamente turbia. El examen microscópico nos demostró 
que el enturbiamiento estaba constituído por glóbulos de pus, 
coli-bacilos y algunos mierococus. Las sales de la orina estaban 
disminuidas. No habia cilindros renales. 

He aqui, pues, una observación de mucho interés, porque por 
medio del cateterismo hemos podido diagnosticar con precisión 
una pielitis derecha. El único signo que hacia sospechar su 
existencia, era el depósito purulento de las orinas; después de él 
faltaban todos los otros sintomas: vemos, pues, la gran utilidad 
que nos ha.prestado el cateterismo en este caso. | 


CONCLUSIONES 


Antes de toda intervención quirúrgica en los casos de cálculos 
ureterales, debe hacerse el cateterismo del ureter del lado enfer- 
mo, para comprobar su existencia y darse cuenta á' qué altura 
se ha detenido; de esta manera, el cirujano sabrá por qué vía 


va á intervenir. 





El formol es un mal desinfectante para las sondas ureterales, 
porque las reblandece muy pronto y pierden la resistencia nece- 
saria para poder efectuar el cateterismo. 


No se debe hacer jamás el cateterismo AS á la sonda con 
mandril, por ser peligroso. 


A ___—_—— 
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CIRUGÍA DEL CORAZÓN, por Juan Carlos Risso D.-— Tesis. — 
Buenos Aires, 1898. 

El doctor Risso inicia su trabajo con una introducción desti- 
nada á probar la necesidad que hay de intervenir quirúrgica- 
mente en ciertas lesiones del corazón, y muy especialmente en 
las de origen traumático. Reconoce el señor Risso que las 
investigaciones experimentales no justifican la proposición que 
'él establece, pero eso se debe á condiciones anatómicas y fisio- 
lógicas propias de los animales de laboratorio, condiciones que 
distan mucho de las del ser humano. 

En el capitulo primero estudia el señor Risso las que él llama 
afecciones quirúrgicas del corazón, y que están constituidas en su 
mayor parte por lesiones producidas por instrumentos vulne- 
rantes. Las afecciones quirúrgicas, serian pues las heridas del 
corazón, que podrian dividirse en punzantes, cortantes, desgarra- 
das y contusas. Cada una de estas variedades puede ser pene- 
trante ó no. La clase de herida, con relación á la penetrabilidad, 
tiene mucha importancia bajo el punto de vista de la sintoma- 
tologia y del tratamiento. Una herida penetrante del corazón 
reclama una sutura urgente; una herida no penetrante puede 
pasarse de esa operación. 

Según el señor Risso, las contusiones muy violentas del cora- 
zón pueden producir su explosión; las heridas de bala determi- 
nan el mismo fenómeno, y esto por el conocido mecanismo de 
la presión hidrostática. 

En el capítulo segundo, se ocupa el señor Risso de la punción 
del pericardio. Apoyado en la opinión de Schaposchikoff, admite 
el señor Risso que los más grandes derrames del pericardio no 
cambian en lo más minimo la posición del corazón ; este per- 
manece siempre aplicado contra el pericardio y la pared torácica. 
Estas condiciones anatómicas explicarían muy bien los desastres 
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causados por la punción del pericardio. Según el señor Risso, 
cuando hay derrame del pericardio debe evacuársele, haciendo 
la pericardotomia con resección del 50 cartílago costal, según el 
procedimiento de Ollier. La punción del pericardio debe ser 
rechazada de una manera absoluta. 

En los capitulos II, IV, V y VI, pasa en revista algunas otras 
afecciones del pericardio y miocardio que, á juicio del autor, 
«pueden ser pasibles de una intervención operatoria. El doctor 
Risso insinúa la posibilidad de tratar quirúrgicamente ciertos 
aneurismas del origen de la aorta y de las arterias coronarias, 
los fibromas y quistes hidáticos (?) del peri y miocardio. También 
se atreve el señor Risso á proponer. el raclaje de los exudados 
tuberculosos del pericardio y habla seriamente de destruir las 
adherencias de la sinfisis pericárdica. 

En la segunda parte de su trabajo, el doctor Risso estudia la 
sintomatología, el diagnóstico y el pronóstico de las heridas del 
corazón. 

La sintomatología de las heridas del corazón es muy variada, 
pero no tiene casi nada de característico; á excepción de la 
hemorragia, del hemopericardio y en algunos casos de la aritmia 
cardiaca, los otros sintomas se observan también en los trauma- 
tismos graves de otros órganos. 

El diagnóstico suele ser muy dificil. Para establecerlo es 
necesario utilizar todos los recursos del examen clinico, incluso 
el sondaje de la herida (!). | 

El autor dedica dos capítulos á la topografia y pleximetria 
cardíacas. Los datos relativos á la topografía cardiaca son toma- 
dos de un autor cuyo nombre no es citado. En cuanto á la 
pleximetria, el doctor Risso recomienda el procedimiento de 
Baccelli, que permite circunscribir las cuatro cavidades del co- 
razón. 

En un capitulo titulado «Métodos operatorios », el doctor Risso 
describe la manera de proceder de Rehn y de Parrozzani, para 
poner á descubierto el corazón, y propone un método rápido, 
para las heridas del ventrículo izquierdo. 

En el capitulo siguiente el Dr. Risso dice que no existiendo 
método operatorio alguno para intervención quirúrgica en los esta- 
dos patológicos del corazón, cree de suma (!) necesidad dar uno que 
reuna la mayor suma posible de buenas condiciones, etc. Después 
entra el Dr. Risso en una larga descripción de su método opera- 
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torio, que para ser bien apreciado necesita ser leido en el original. 


Los dos últimos capitulos de la tesis contienen observaciones 
experimentales y clinicas. El Dr. Risso ha practicado lesiones 
experimentales en el corazón de los perros, pero no publica las 
conclusiones que ha sacado de sus experimentos. En cuanto á 
las observaciones clínicas, todas ellas son tomadas de la litera- 
tura médica extranjera, á excepción de una que pertenece á un 
cirujano argentino. : 

El trabajo del Dr. Risso representa sin duda un esfuerzo de 
cierta consideración y revela en su autor tendencias muy marca- 
das de progreso. Sin embargo, nosotros hubiéramos preferido 
que 'en lugar de tratar un tema tan vasto, el Sr. Risso se 
hubiera concretado á la dilucidación de un punto limitado de 
cirugía cardiaca, valiéndose muy principalmente de los datos 
clínicos y experimentales que él personalmente hubiera podido 
recoger. Porque en realidad, la experiencia personal del Dr. Risso 
en cirugía clinica del corazón es muy exigua y esta circunstancia 
amengua la autoridad necesaria para abordar semejante tema y 
para proponer nuevas operaciones. 

Pasando á una objeción de detalle debemos deeir que el trabajo 
del Dr. Risso se resiente de la falta de un estilo sobrio y claro y 
carece de un tecnicismo rigurosamente cientifico: por ejemplo, 
músculo mtocárdico. 

Debe convenirse — y convenimos muy gustosos —en que las 
experiencias practicadas por el Dr. Risso constituyen una suma 
de trabajo que. bien interpretado, podria originar conclusiones 


de gran interés cientifico y práctico. 
DR. REPETTO. 


DIVULSIÓN DE LA EXTREMIDAD INFERIOR DEL FÉMUR CON- HERIDA 
DESGARRADA Y SALIDA AL EXTERIOR, EN UN NIÑO DE Y AÑOS, por 
el Dr. Conrado J. Rivero (de Corrientes)—(La Semana Médica, 
No 4, año 1899). | | 

El doctor Rivero ha observado un caso de desprendimiento 
traumático de la epifisis inferior del fémur con herida comu- ' 
nicante, y cree que su publicación puede ser interesante, por 
tratarse de una afección relativamente rara. 

Se trata de un niño de 9 años, que fué arrojado violentamente 
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del caballo que montaba y cayó sobre un alambrado, de tal 
manera, que la pierna izquierda quedó entre dos hilos y fué 
torcida por el peso del cuerpo. Se produjo una herida des- 
garrada en la cara interna del tercio inferior del muslo, por la 
que salía la extremidad inferior del fémur (probablemente sería 
la extremidad inferior de la diáfisis del fémur). El niño per- 
maneció cinco dias sin asistencia quirúrgica adecuada, y al cabo 
de ese tiempo fué puesto bajo los cuidados del uoctor Rivero, 
quien constató una infección grave de la herida y un principio 
de gangrena séptica, que no pudieron contener las frecuentes y 
abundantes irrigaciones de ácido fénico que se le hicieron. 

Hubo que recurrir á la amputación, y ésta fué practicada en 
el medio del muslo por el método circular. La herida supuró, 
pero al cabo de quince días la cicatrización estaba terminada. 

La disección del miembro amputado reveló lo siguiente: la 
rodilla estaba intacta exteriormente, sus ligamentos normales, 
pero contenia en su interior un líquido purulento abundante ; el 
cóndilo interno yla ranura intercondólica presentaban una colo- 
ración negruzca que, según el doctor Rivero, es un signo indu- 
dable de mortificación ósea. Los dos cóndilos formaban una 
masa única separada completamente del resto del fémur, y esta 
separación se hacia según una línea sinuosa, que dejaba ver la 
superficie rugosa de uno y otro fragmento óseo. Nada se dice 
del estado de los vasos y nervios del miembro amputado. 

La disección del miembro amputado no ha permitido al doctor 
Rivero establecer exactamente el sitio del desprendimiento epi- 
fisario. Para hacer esto, el doctor Rivero se apoya en los estu- 
dios de Foucher, llegando á la conclusión de que se ha tratado 
de una fractura preepifisaria inferior del fémur izquierdo, 
ocasionada por una violencia indirecta, que ha actuado por la 
hiperextensión del miembro. 

Nosotros creemos que, practicando un corte vertical antero- 
posterior á través de los cóndilos y del pedazo de fémur, se 
podria establecer exactamente la linea del desprendimiento, 
tomando como punto de mira el cartilago de crecimiento, que no 
ha podido desaparecer en un niño de 9 años. 

N. R. 
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OPERACIÓN CESÁREA CON RESULTADO, practicada por el doctor 
Samuel Gache, Director de la Maternidad del Hospital Rawson. — 
(La Semana Médica, No. 4, 1899 ). 

El Sr. Juan M.'Beltrani, practicante interno de la Maternidad, 
ha redactado la historia clinica de un caso de embarazo en una 
mujer raquitica, en el cual el Dr. Gache hizo la operación cesá- 
rea con un éxito felicisimo, tanto para la madre como para el 
hijo. | 

Se trataba de una mujer de 38 años cuyo embarazo llegó á 
término. La pelvis tenia seis centimetros, raquitica, disminuida 
en todos sus diámetros, aproximándose ligeramente á la forma de 
embudo. Tenía también-una cifosis dorsal que databa de la edad 
de diez años. Ningún otro dato respecto de los demás huesos del 
esqueleto. El Dr. Gache practicó la operación cesárea asistido de 
su ayudante el Dr. Sobrecasas. Incisión mediana, extracción del 
útero, compresión provisoria de los vasos por medio de las manos 
del ayudante, incisión del útero y de la placenta (esta última se 
insertaba en la cara anterior ), hemorragia escasa, extracción del 
niño y de la placenta, limpieza del útero y sutura del mismo, 
ligadura de las trompas con el objeto de provocar la esterilidad, 
sutura de la herida de la pared en tres planos. La operación duró 
33 minutos. 

La marcha ulterior de la operada no presentó complicaciones; 
suturas sacadas al 120 dia, reunión ideal. El niño extraído pesaba 
2.500 gramos y media 48 centimetros de largo. Un mes y medio 
después de la operación, la madre y el niño salen del hospital. 
Este último pesaba 3.520 gramos. 

N. R. 
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NEFROTOMÍA—XII Congreso Francés de Cirugia. Revue de Chirur- 
gie. Año 10, No. 11 (Suplemento). 

La XII sesión del congreso francés de cirugia ha tenido lugar 
en Paris del 17 al 22 de Octubre ppdo. Las cuestiones pues_ 
tas á la orden del dia fueron las siguientes: 10 Nefrotomía, 20 
Tratamiento quirúrgico del bocio (cáncer y bocio exoftálmico 
excluidos). Con el objeto de informar á los lectores de Los 
ANALES respecto de los puntos esenciales del debate que han ori” 
ginado esas dos cuestiones, vamos á referir en este número la 
discusión sobre la nefrotomia, dejando para el próximo la relativa 
al tratamiento quirúrgico del bocio. 

Sobre la nefrotomia informaron los profesores Guyon y Al- 
barran. 

Sería racional reservar el nombre de nefrotomia á la incisión 
simple y temporaria del riñón y designar bajo el nombre de nefros- 
tomía la abertura del bacinete á través del tejido renal, seguida 
de la creación de una fístula quirúrgica. 

La nefrotomia ó incisión simple provisoria del riñón, es la mejor 
operación para explorar el órgano, extraer los cálculos del baci- 
nete y actuar sobre la extremidad superior del ureter. Para - 
practicar esta operación se aborda el riñón por una incisión 
lumbar recto-curvilinea ú oblicua; después de haber despojado al 
riñón de su envoltura adiposa, se le atrae al exlerior y se hace 
coraprimir el pedículo con los dedos de un ayudante. Se incinde 
ampliamente sobre su borde convexo hasta llegar al bacinete. 
Esta incisión llena las condiciones siguientes: 

10 Destruye la menor cantidad posible de tejido renal. 

20 Sangra poco. 

30 Abre los cálices y el bacinete de la mejor manera posible. 

40 Permite ver el máximum de tejido renal. 

Un cálculo del riñón puede ser abordado á través del parén- 
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quima renal, por nefrotomia, ó á través del bacinete, por la 
pielotomia. La pielotomia presenta la ventaja incontestable de 
economizar el parénquima secretor; pero la exploración del riñón 
calculoso se hace menos bien á través de la incisión del bacinete, 
las fístulas consecutivas son mucho más frecuentes y las dificul. 
tades que se experimentan para extraer ciertos cálculos son 
mayores. Debe darse, pues, la preferencia á la nefrotomía. 


La nefrostomia consiste en establecer quirúrgicamente una 
fístula renal. Puede practicarse por la vía lumbar ó por la via 
transperitoneal, pero es preferible la primera. 

Las condiciones que debe llenar un buen procedimiento de 
nefrostomia son las siguientes: 

lo Abordar fácilmente el rinón. La incisión lumbar oblicua 
hacia abajo y afuera es la mejor. 


20 Hacer comunicar libremente entre si y con el bacinete las 
diferentes cavidades que existen en un gran número de retencio- 
nes renales. 


3o Evitar las infiltraciones purulentas periféricas y facilitar las 
operaciones ulteriores. Lo mejores suturar las dos valvas renales 
lo más cerca posible de los tegumentos. 


La fisiologia patológica de los riñones nefrostomisados merece 
ser estudiada. Cuando no ha habido retención previa, los riñones 
nefrostomisados segregan una orina abundante, de caracteres nor- 
males; las lesiones del parénquima son poco importantes y el 
tejido renal resiste á las infecciones. Cuando ha habido reten- 
ción, el tejido renal presenta la misma resistencia; la función se 
restablece de una manera más ó menos perfecta, cuando .el 
obstáculo al curso de la orina es puesto á un lado. Las altera- 
ciones del parénquima son más marcadas en las retenciones 
sépticas que en las uronefrosis (retenciones asépticas), en las 
retenciones completas que en las incompletas, y más persistentes 
en las retenciones de larga data. | 


La nefrostomia tiene por objeto evacuar una retención renal 
séptica ó aséptica, y restablecer el funcionamiento de los riñones 
en los casos de anuria. 

En la anuria calculosa la nefrostomía es la operación de elec- 
ción. Ella vale más que la ureterotomia, la pielotomía y la 
nefrotomia. 

En la uronefrosis, la nefrostomía está indicada cuando se puede 


> 
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sacar el obstáculo que se opone al curso normal de la orina. En 
el caso contrario es preferible la nefrectomia. | 

En las pionefrosis simples, la nefrostomía es la operación de 
elección y da buenos resultados á pesar de todo lo que puedan 
decir en contrario los partidarios de la nefrectomia. En las pio- 
nefrosis tuberculosas es preferible practicar la nefrectomia, reser- 
vando la nefrostomía para aquellos casos en que se tienen dudas 
respecto de la capacidad funcional del otro riñón, ó en que sea 
imposible practicar la nefrectomía por las adherencias existentes. 
Terminada la lectura del informe de los profesores Guyon y 
Albarran, toma la palabra el profesor Le Dentu para llamar la 
atención sobre ciertas nefritis que por los dolores que provocan, 
simulan la litiasis renal. Refiere una historia relativa á un hom- 
bre de treinta años, que hacía mucho tiempo tenía crisis de cólicos 


nefriticos con expulsión de arenilla muy tenue. Le Dentu hizo el 


diagnóstico de litiasis renal, practicó la nefrotomía, pero no 
encontró cálculos, aunque pudo reconocer alteraciones marcadas 
del tejido renal. El enfermo curó de sus crisis, definitivamente. 

Le Dentu propone la nefrolomía exploradora para esos casos 
dudosos, y recomienda se haga la sutura total de la incisión renal. 
Legueu comunicó un caso parecido al de Le Dentu, relativo á una 
joven de 18 años que sufría del rinón izquierdo de una manera 
persistente. Legueu hizo el diagnóstico de litiasis renal y practicó 
la nefrotomia; el rinón no contenía cálculos y estaba sano, apa- 
rentemente. También en este caso las crisis desaparecieron por 
completo y Legueu hizo el diagnóstico retrospectivo de neuralgia 
renal. Tedenat ha intervenido en diez riñones calculosos. Sólo 
una vez hizo la nefrectomia; el enfermo murió de anuria un año 
después. En los nueve casos restantes hizo la nefrotomia, obte- 
niendo seis curaciones. Para Tedenat la nefrotomía es la opera- 
ción de elección en la litiasis renal. 

Leonte piensa que la nefrotomía es una buena operación para 
las afecciones calculosas del riñón, y con ella ha obtenido dos 
éxitos brillantes: uno en un caso de anuria calculosa y otro en 
un cálculo del uréter. Fuera de estos casos, Leonte hace de pre” 
ferencia la nefrectomía. La nefrostomía es una operación palia- 
tiva, que la practica cuando no puede hacer otra cosa más radical. 

Reynie» piensa que la nefrotomía es una buena operación en 
los cálculos del riñón; fuera de estos casos la nefrotomía no ha: 
provocado los buenos efectos que de ella se esperaban. En efecto, 
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esta operación es seguida de fístulas interminables que difícil- 
mente son resistidas por los enfermos; por otra parte ella no es 

menos grave que la nefrectomia. Reynier ha practicado 12 veces 
la nefrotomía con el siguiente resultado: 1 curación definitiva, 
5 muertes operatorias y 6 casos que debieron ser nefrectomisa- 
dos secundariamente. 

Para Bazy, el pronóstico de la nefrotomia depende de muchas 
condiciones y en particular del estado del rinón opuesto. La ne- 
frotomía precoz en las supuraciónes del riñón es la operación 
realmente conservadora. Según Bazy, los resultados alejados de 
la nefrotomía son buenos; las fistulas consecutivas pueden ser 
soportadas sin inconvenientes durante meses y años. Tuffier 
piensa que la gran indicación de la nefrotomia es la litiasis 
renal; en la anuria calculosa da también muy buenos resultados 
cuando se interviene precozmente. En las lesiones sépticas. la 
nefrotomía constituye una buena operación, pero que origina 
fistulas tenaces. En la tuberculosis renal lo másá menudo debe 
practicarse la nefrectomia. 

Doyen estima que una porción ínfima de tejido renal sano 
puede bastar para la función, y que por lo tanto la nefrectomia 
no debe ser practicada sino cuando es absolutamente indispen- 
sable y á la condición de que el otro rinón esté absolutamente 
sano. La nefrotomia le ha dado un éxito en un caso de pio- 
nefrosis abierta en la pleura; y ella debe ser la operación previa 
antes de extirpar el riñón. 

Pousson ha practicado quince veces la nefrotomia. En tres casos 
se trataba de lesiones calculosas asépticas y el resullado fué 
bueno; en los doce casos restantes se trataba de afecciones sép- 
ticas de origen diverso, observándose la persistencia tenaz de 
muchas fístulas que obligaron cinco veces á hacer una nefrec- 
ltomía secundaria. Pousson piensa que la nefrotomía daría muy 
buenos resultados cuando se la aplicara á las supuraciones que 
recién se inician en el riñón. 

Michaux no está nada satisfecho de los resultados alejados que 
ha obtenido con la nefrotomia; ha visto persistir fistulas tena- 
ces, los sufrimientos han reaparecido, y los enfermos han muerto 
con degeneraciones muy avanzadas del órgano. Michaux cree 
que la nefrotomía puede ser una buena operación en las supu- 
raciones limitadas del riñón, cuando no hay todavía lesiones 
muy difusas. 
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Legueu ha practicado una vez la nefrotomia exploradora en un 
caso de neuralgia renal y ha obtenido la curación por primera 
intención. Otra vez hizo la nefrotomia en un riñón calculoso y 
sobrevinieron hemorragias que terminaron con la vida del en- 
fermo. En las pionefrosis la nefrotomia es una operación be- 
nigna, y la fistula temporaria es una condición de la curación, 
porque la desinfección del rinón no se obtiene sino á expensas 
de un drenage prolongado. 


Albarran se ocupa del tratamiento de las fistulas consecutivas 
á la nefrolomia. Estas fístulas se dividen en tres variedades; 
urinarias, purulentas y uro-purulentas. Para que una fístula 
urinaria quede constituida se necesita haber abierto la pelvis óÓ 
los cálices y que exista un obstáculo en el uréter que se oponga 
al curso normal de la orina. Para curar estas fistulas basta 
restablecer la permeabilidad del uréter, y esto se obtiene mediante 
el cateterismo permanente del uréter. Si el cateterismo del uré- 
ter no se puede hacer, es necesario intervenir cruentamente para 
restablecer la permeabilidad de dicho conducto. Las fistulas 
purulentas puras son debidas particularmente á las lesiones de ; 
perinefritis. El tratamiento que le conviene—cuando el riñón 
funciona todavia—es la incisión amplia y la desinfección de los 
focos de perinefritis. Cuando el rinón no funciona más conviene 
hacer una nefrectomía secundaria. 


Las fístulas uro-purulentas deben ser tratadas. restableciendo 
el curso normal de la orina. Si una vezque se ha obtenido éste, 
persiste una secreción de pus puro por la fistula, conviene hacer 
la desinfección de los focos peri-nefriticos. | 


Phocas (de Lille) deduce de su experiencia personal, que la 
nefrotomia es una operación benigna y fácil. El efecto curativo 
alejado de la operación difiere según que se trate de una pio- 
nefrosis simple ó sintomática de una afección tuberculosa ó cal- 
culosa. En la pionefrosis simple la nefrotomia parece ser la 
operación de elección. En la pionefrosis tuberculosa es una ope- 
ración paliativa, de necesidad. Las supuraciones renales calcu- 
losas ocupan un rango intermediario entre las dos variedades 
precedentes. 


Delbet ha hecho una vez la nefrotomia en una pionefrosis tu- 
berculosa y ha obtenido una mejoria considerable. Un año des- 
pués de la operación, el enfermo había engordado mucho y se 
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sentía muy bien, á pesar de que conservaba todavía una 
fistula . 

Loumeau ha hecho 24 nefrotomías: una congestión. renal: 
curación ; dos cálculos renales: dos curaciones; ocho anurias 
calculosas: seis curaciones y dos muertes; dos casos hidronefrosis 
cerrada, que fueron seguidos de la nefrectomia secundaria : dos 
curaciones; dos casos de pielonefritis sin retención : dos curacio- 
nes sin fístula; seis casos de pielonefritis secundariamente cal- 
culosas : cinco curaciones y una muerte; un caso de pielonefritis 
con perinefritis: un muerto; un caso de hematuria renal grave 
de causa desconocida: una curación. 

Jonnesco (Tomás) ha practicado tres nefrotomías, dos de ellas 
seguidas de la sutura completa de la herida renal. Se trataba 
de un riñón doloroso y dos litiasis renales. Los tres enfermos 
curaron. Jonnesco piensa que la nefrotomía es la operación de 
elección en los cálculos renales y que se la debe de practicar pre- 
cozmente, antes de que existan lesiones avanzadas del riñón. 


(Traductor). 


LA PUNTURA LUMBARE COME MEZZO DI DIAGNÓSI E DI CURA, 
Giovanni Cavalli. — (La Clinica Chirúrgica, Noviembre 30, 1898). 

El Dr. Cavalli hace un estudio sintético sobre el valor diagnós- 
tico y terapéutico de la punción lumbar de Quincke. Nada habria- 
mos dicho de este trabajo — que no agrega ningún dato de interés 
á lo ya muy conocido sobre esta cuestión, sino fuera la necesidad 
que experimentamos de hacer notar dos particularidades de dicho 
trabajo. La primera es que no trae absolutamente ninguna indi- 
cación bibliográfica que demuestre en qué punto ha tomado los 
datos que consigna, y la segunda es el parecido notable que existe 
entre el plan de exposición adoptado porel Dr. Cavalli, y el que 
nosotros hemos usado en nuestra monografía sobre el mismo 
asunto publicada en la Revista de la Sociedad Médica Argentina, 
número del mes de Agosto de 1898. 

Dk. REPETTO. 


TRIBUNA ABIERTA 


TRATAMIENTO DE LOS QUISTES HIDATÍDICOS DEL PULMÓN 


Señor doctor don Nicolás Repetto. 


Distinguido colega : 


Acabo de leer su trabajo « Toracotomia de Postemski, aplicada 
al diagnóstico y tratamiento de las lesiones pleuro-pulmonares ». 

A las felicitaciones nalurales por su esfuerzo, he querido añadir 
algunas observaciones, que mi práctica en la materia me sugiere, 
no por odioso espíritu de crítica mezquina, sino buscando esta- 
blecer por el cambio de ideas, el mejor modo de abordar las 
lesiones de la pleura y pulmón, de naturaleza neoplásica, sobre 
todo. 

Pasando en revista ordenadamente, los diversos tiempos de 
su procedimiento, con respecto al primero, forma de la incisión 
cutánea y de los colgajos, me pregunto: ¿por qué cree Vd. que 
la doble sección costal y la incisión vertical de las partes blandas 
intercostales, que su proceder hace necesaria; sobre todo cuando 
se moviliza más de una costilla, lo que creo será la regla, por 
razones que más adelante expondré; por qué cree, digo, que 
es esto preferible á la movilización de un colgajo, con su base 
colocada del lado de los vasos y por lo tanto de mayor diámetro 
horizontal ? : 

Con su modo de proceder, queda un segmento de costilla y un 
segmento de músculos intercostales, desprovistos de sus vasos 
nutricios, que Vd. secciona dos veces, en los extremos de su 
-colgajo. 

Si su herida supura, ¿no cree Vd. que la necrosis no tardará 
en manifestarse en esos tejidos ? 

¿No le parece á Vd. mejor, disponer del colgajo de modo que 
todo él sea recorrido por los vasos y animado por los nervios, 
los que se seccionan únicamente en su borde libre ó alejado ? 

Esto se consigue dando al colgajo una dirección horizontal y 
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he 


colocando su base convenientemente, como he tratado de conse. 
guirlo en el colgajo que he propuesto. De este modo, Vd. aunque 
moviliza dos costillas, no secciona los nervios y vasos de los dos 
espacios vecinos, que son rechazados con el periostio y las partes 
blandas, sólo los del espacio intermedio son divididos en su 
extremo anterior. 

20 Vd. cree, que la brecha dada por la movilización de una 
costilla, es suficiente para explorar el pulmón. Creo tener la 
seguridad de poder afirmar lo contrario. Saque Vd. en la parte 
anterior del tórax, la cuarta costilla, en un cadaver, y no llegará 
Vd. á explorar ni el vértice, ni la base del pulmón. No podrá 
hacerlo, pues no puede entrar más que los dedos en la cavidad 
torácica y sólo le serán accesibles, de 5 á 6 centimelros alrededor 
de su herida. 

Para explorar todo el pulmón, Vd. necesita entrar su mano 
entera en la cavidad pleural, y esto sólo lo conseguirá, movili- 
zando dos costillas. 

30 Vd. no fija el pulmón antes de abrir la pleura y es de opinión 
que su operado afirma lo innecesario dle esta maniobra. No lo 
creo asi. El pulmón de su operado no podía retraerse á pesar 
de no ser adherente, por no tener aire, estaba ocupado por un 
enorme tumor liquido, lo mismo que no se retrae un pulmón 
lleno por un gran abceso, ó uno mechado de tubérculos y caver- 
nas. Pero que su quiste hubiera sido pequeno y el pulmón bien 
aereado por lo tanto, que á ello se uniera la falta de adherencias, 
Vd. hubiera visto escaparse la viscera, apenas hubiera hecho 
un ojal á la pleura. Llegaría tal vez á tomarla luego, en medio 
de los accidentes de asfixia, á que el colapsus del pulmón agudo 
da lugar, pero le sería muy difícil hallar en ese pulmón fláxido 
y con todas sus relaciones perdidas, la zona que correspondía al 
foco de signos fisicos, que el clínico le señaló. 

Anada Vd. á esto, que si el pneumotórax es un fantasma asus- 
tador, el colapsus agudo del pulmón, es una realidad asustadora ; 
yo lo he visto y cuento con que Vd. lo verá también, si persiste 
en abrir la pleura, sin fijar antes el pulmón. 

¿Por qué no indica Vd. el tamaño de su quiste ? 

Yo lo he supuesto más ó menos del tamaño de la cabeza de un 
niño, por los limites que Vd. señala á los signos físicos. 

Vd. habrá visto, que después de la extracción de los quistes 
pulmonares, queda generalmente una cavidad. Siendo rigidas 
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las paredes costales, aquélla no puede obliterarse, sino por la 
expansión del pulmón. Esta no se hará, cuando haya un proceso 
de pneumonia intersticial, que no falta en los A viejos y que 
ocasiona la esclerosis del pulmón. 

Vd. comprende que es de gran importancia, demostrar que la 
persistencia de esa cavidad no tiene inconvenientes. Yo lo he 
visto en varios de mis operados, que datan ya de dos años, y 
hubiera deseado que su caso reforzara la demostración; precisa- 
mente por lo grande del quiste y por la gran cavidad que ha de 
quedar. 

Por otra parte, su Operación añade una ¿prueba más á lo que 
sostengo hace tiempo. Todos los quistes hidáticos asépticos, 
cualquiera que sea su asiento, deben ser tratados asépticamente 
y no purulentamente. 

Vd. ha, como medio de diagnóstico, verificado una punción 
capilar en un quiste del pulmón y en otra parte, se asombra de 
que yo prefiera, en presencia de signos clinicos que den bastante 
certidumbre, abrir el tórax, antes que hacer una función explo- 
radora 

Le ha ido bien en su maniobra y Vd. se siente fuerte con ello, 
para recomendar esa conducta; no tomando en cuenta los lemores 
que la estadistica y sobre todo la práctica general, han ocasionado. 

No llegará Vd. á punzar con una aguja capilar cinco quistes del 
pulmón, y le aseguro que cambiará de modo de pensar. Lo que 
he visto, lo que he oido y lo que he leido, me obliga á ser tan 
afirmativo. 

Al reiterarle mis felicitaciones por su ES tengo el honor 
de acompañarle mi más cordial saludo. 

Dr. PosADASs. 


Febrero 5 de 1899. 


P. D.—Como desearía que si otros colegas quisieran abrir 
opinión al respecto, pudieran hacerlo en la revista del CírcuLo, 
¿tendría Vd. inconveniente en publicar alli la presente ? 


DEE 
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Señor doctor don Alejandro Posadas. 


Distinguido colega: 


Me disculpará Vd. si empiezo esta carta con una rectificación. 
Mi trabajo no lleva por título «Toracotomía de Postemsky apli- 
cada al diagnóstico y tratamiento de las lesiones pleuro-pulmo- 
nares», sino que se titula «La toracotomía de Postemsky aplicada 
al tratamiento de los quistes hidatídicos del pulmón». Me veo 
obligado á hacer constar este hecho, porque de lo contrario 
podría atribuirse á mi operación una zona de aplicabilidad, 
mucho más extensa de la que yo mismo le he asignado. 

En el procedimiento típico, descripto y figurado en mi trabajo, 
“y que considero suficiente para casi todos los casos, en oposición 
lo que Vd. afirma, no se practica la diéresis del espacio inter- 
costal. Se secciona pura y simplemente la costilla, y esti 
simplicidad es la que me ha decidido á adoptar la toracotomía de 
Postemskiy y á rechazar la de Delorme, que es más larga y más 
cruenta, sobre todo cuando se la practica de acuerdo con las 
modificaciones que Vd. le ha introducido. 


He dicho, es cierto, que en algunos casos excepcionales podria 
“ser necesaria la movilización de una segunda costilla, para 
ensanchar la brecha toráxica. Pero este hecho, cuyo carácter 
excepcional hice resaltar categóricamente, sirve á Vd. de base 
-para formular una critica, que olvida uno de los rasgos más 
apreciables de la toracotomia de Postemsky, á saber: la facultad 
de movilizar progresivamente varias costillas. 


La única manera racional de obtener una brecha toráxica, 
susceptible de ser ensanchada progresivamente según las nece- 
“sidades de la operación, y sin perjuicio para su restauración 
completa, es la que ha propuesto Postemsky. Nadie puede pre- 
cisar de antemano las dimensiones que deberá tener la brecha 

““toráxica destinada á operar un quiste hidatidico del pulmón. 
Esta razón fundamental es la que nos obliga á practicar una 
brecha pequeña, susceptible de ser agrandada según las necesi.- 
dades de la operación. Se empieza seccionando una costilla; si 
la brecha obtenida así fuera pequeña, se moviliza otra costilla y 
en caso necesario una tercera ó cuarta. Resulta un cuadrilátero 
de pared, compacto, en conexión intima con las partes blandas 
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que lo cubren, cuya nutrición queda asegurada, como lo han 
probado los hechos clinicos. 

¿Qué sucede en cambio cuando se adopta la brecha que Vd. 
propone? Podria ser grande en exceso, como lo habría sido en 
mi operada, y entonces se ocasiona inútilmente un traumatismo 
más grave y se dificulta la operación. Podria ser adecuada y en 
ese caso no habría tanto que lamentar. Pero ¿cómo haria Vd. 
para ensanchar la brecha que da su procedimiento sin seccionar 
costillas y espacios intercostales, y sin quitar al colgajo el carácter 
plástico que debe conservar ? | 

No comprendo por qué se debe rechazar un procedimiento sencillo, 
que se adapta racionalmente ú las exigencias de cada caso, para 
aceptar en cambio, otro cruento, largo, difícil, que sólo puede 
eonvenir por casualidad y que no puede ser rectificado sin pro- 
ducir una de esas mutilaciones que no acepta el arte quirúrgico 
moderno. 

El temor de la supuración es un estado del espiritu y no un 
argumento cientifico que pueda invocarse en contra de ninguna 
operación. Él tenía su razón de ser en la época pre-listeriana, 
cuando la teoría de la generación espontánea estaba en auge, 
pero no hoy, que estamos en posesión de datos rigurosamente 
exactos respecto de la etiología y de la profilaxis de las infeccio- 
nes operatorias. 

Para que se produzca la necrosis de las costillas comprendidas 
en el colgajo de Postemsky es menester que la infección operato- 
ria haya sido muy grave y que haya provocado previamente una 
osteo-mielitis de las mismas. Hace diez años, cuando la práctica 
de la asepsia estaba aún en embrión, la toracotomía de Postemsky 
había sido practicada ya diez veces, sin que hubiera oportunidad 
«le observar esas graves consecuencias de lasupuración. (1) ¿Pre- 
tende Vd., Dr. Posadas, que hayamos retrocedido tanto ? 

He dicho queimi operación permite explorar el pulmón, y eso 
es exacto; entiendo por exploración del pulmón la operación que 
permite poner á descubierto la zona que se presume enferma, por 
el examen clínico. No he pretendido nunca introducir la mano 
entera en la cavidad pleural de un hombre vivo, para palpar el 


(1) Postemsky—Sutura del diaframma per ernia traumática epiploica. Bulletino 
della Reale Academia médica di Roma. Anno XVI, fase VII. 
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pulmón desde el vértice hasta la base; este medio de exploración 
lo he empleado únicamente en las autopsias. 


No creo que en la práctica sea necesario á menudo recurrir á. 


este método de exploración, y por lo demás tengo derecho á dudar 
de su eficacia, recordando que no ha permitido á Vd. descubrir 
un quiste del tamaño de una naranja alojado en el vértice del 
pulmón. 

La fijación del pulmón (su arponeamiento) es una maniobra 
completamente inútil cuando se operan pulmones enfermos, y 
Vd. mismo se encarga de probarlo implicitamente con sus di- 
chos y hechos. Dice Vd. que el pulmón de mi operada no podia 
retraerse, á pesar de no tener adherencias, porque estaba ocu- 
pado por un enorme tumor líquido. Pues bien, el quiste de mi 
operada tenia el volumen de un huevo de avestruz, y los ocho 
quistes que Vd. ha operado tenian un volumen que variaba entre 
el de un huevo de avestruz y una cabeza de adulto. Si el quiste 
de mi operada no reclamaba la fijación del pulmón, debido á su 
excesivo volumen, ¿por qué habian de reclamarla los que Vd. 
operó, cuyo volumen era igual ó mucho mayor ? 

Es indudable que un quiste del tamaño de una avellana recla- 
maria la fijación del pulmón, pero para dicha de enfermos 
y cirujanos los quistes no se operan sino cuando han adquirido 
un volumen considerable y los cubre sólo una delgada capa 
de tejido pulmonar esclerosado. Esto es lo que he aprendido, 
más con la experiencia de Vd. que con la mia propia. 
Leyendo los trabajos que Vd. ha publicado, he sabido que un 
quiste del pulmón del tamaño de una naranja ha pasado desaper- 
cibido á clinicos tan experimentados como los profesores Chaves, 
Ayerza y Allende. Después de esto, no temo encontrarme en el 
caso de operar quistes tan pequeños que reclamen la fijación del 
pulmón. 


Considerando que debe ser sorpresa muy desagradable la de 
abrir un tórax sano por creerlo enfermo, y á objeto de prevenirla, 
he practicado, inmediatamente antes de la toracotomia, una pun- 
ción capilar para ratificar mi diagnóstico. Con esto no me siento 
fuerte ni débil, pero si satisfecho de acumular datos propios para 
formular ulteriormente un juicio personal. Y esto es tanto más 
necesario, cuanto que los detractores de la punción capilar han 
presentado argumentos de muy diverso valor. Vd. mismo, que 
asegura haber visto, oido y leido mucho al respecto, olvida decir- 
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nos qué instrumentos provocaron la muerte de los once enfermos 
que menciona. De una aguja capilar hasta el trócar de Spencer 
Wells corre una buena diferencia! | 

Hasta la fecha he practicado dos punciones capilares de quiste 
hidatídico del pulmón, sin provocar ningún accidente, próximo 
ó lejano; no sé cuántas llegaré á practicar. Pero confiese Vd., 
doctor Posadas, que se encontraría sometido á muy dura. prueba, 
si tuviera que exponer las razones cientificas que ha tenido, pára 
afirmar que no llegaré á practicar cinco punciones seguidas sin 
cambiar de opinión! 

De Vd., afect. y S. S. 
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TI 
TRATAMIENTO 


Nos proponemos tratar solamente de la terapéutica general de 
las infecciones digestivas agudas de la primera infancia, y muy 
particularmente, de las diarreas estivales, sin descender á detalles 
prolijos referentes al tratamiento de las muy diversas formas que 
tales afecciones pueden presentar. 

Las nociones recientes sobre la etiología y la patogenia de estos 
«desórdenes han tenido, en efecto, aparte de otras muchas, la virtud 
«le simplificar el concepto patológico y de demostrar que una misma 
terapéutica general les conviene. 

Asi, en el tratamiento, nos preocupamos muchisimo menos hoy 


IA 





e? e ¿et HP MAA 


70 AÑO XXII—TOMO XXII—ANALES 


del color ó de la reacción de las heces y no nos detenemos mucho 
á discutir si hay simple perturbación funcional ó si existe catarro 
Ó inflamacion más ó menos extensa. Nos preocupamos mucho 
más de interrogar el estado general, el de la circulación, de la 
temperatura y la radiación cutánea, de la orina, y procuramos 
deducir de esos signos el grado más ó menos avanzado de infección 
ó intoxicación del organismo. 

Las designaciones de dispepsta gástrica Ó gastro- intestinal, de 
embarazo gástrico febril, de catarro gástrico Ó gastro- intestinal, de 
enteritts Ó gastro -enteritis, de cólera infantil, ete., no tienen, en 
nuestro concepto, mayor importancia que la de marcar simples 
modalidades clinicas, apenas separables en algunos casos, y con- 
sideramos que podría confundírselas á todas bajo el mismo rubro, 
- diciendo simplemente infección digestiva benigna Ó grave, aptrética 
ó febril y agregando la denominación de forma álgida para la lla- 
mada clásicamente, y con gran propiedad clínica, cólera infantil 
ó gastro-enteritis coleriforme. Aceptamos, pues, enteramente, la 
manera de ver de Lesage (1), en su artículo del tratado de Grancher 
Comby y Marfan, concordante también con la idea capital de este 
último autor y de todos los que, con diferencias de designación : 
solamente, han tratado últimamente de la cuestión. 


Los mismos observadores que, como Bagínsky (2), continúan divi- 
diendo las diarreas en catarrales y disentertformes ó foliculares no 
atribuyen á esta separación ningún alcance etiológico ni patogénico, 
y aún del punto de vista de la modalidad clinica, reconocen que 
más de una vez se encuentra el práctico con formas de transición 
ó constata el paso de una á otra de estas variedades (3). 

Esperando, pues, que podamos fijar definitivamente el rol pato- 
génico de tal ó cual de los bacterios que constituyen la abundante 
flora del intestino normal y patológico y, en el caso de que lo pri- 
mero se consiga,—lo que es bien difícil dada la complexidad del 
problema,—que nos sea dado diagnosticar la clase de infección bac- 
teriana, no podemos pues aceptar division nosológica alguna y 
tenemos que renunciar por el momento á toda medicación espe- 


(1) Traité des maladies de lVenfance, tomo II, pág. 537 y siguientes. 

(2) Zur Pathologie der Durchfallskrankheiten des Kindlichen Alters—in Archiv fir 
Kindez eilkunde. —Diciembre de 1897, y Archives de méd. des enfants, 1898, pág. 742. 

(3) Nos referimos siempre á la primera infancia y no pretendemos discutir la espe- 
cificidad de las disenterías de los adultos ó aun de la segunda infancia, 
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cífica de tal ó cual forma de afección. Entre tanto, y mientras 
unos crean que el síreptococcus enteritis es el agente más frecuente 
de la enteritisgrave (Escherich ) (1) y otros confieran el principal 
rol al bacilo coli; mientras, finalmente, casos en que la infección 
parece debida al proteus, al lactís aerogenes, ú Otros microbios 
ordinariamente saprofitos, sean publicados aquí y allá, sin que 
tengamos en la forma clinica una característica nosológica, no 
nos queda más recurso que recurrir á una terapéutica común, 
prontos, sin embargo, á atender con solicitud las indicaciones 
particulares que surgen en cada caso del estado de la circulación, 
la calorificación y las secreciones y que dependen en general, como 


dijimos, del grado y la intensidad del proceso infeccioso, ó de + 


complicaciones sobreanadidas (?). 

Felizmente, esta sintetización nosológica, que ha traido consigo 
una considerable simplificación terapéutica, lejos de perjudicar 
el tratamiento de los enfermos, como podría quizá deducirse de 
las deficiencias en nuestros conocimientos, que acabamos de 
apuntar, lo han beneficiado grandemente hasta el punto de que 
salvamos hoy un número de niños mucho mayor que cuando se 
pretendia tratar distintamente cada forma mórbida. En estas, 
como en muchas otras afecciones, la simplicidad terapéutica ha 
sido un considerable progreso, porque ha respondido, en general, 
á un concepto más preciso de la naturaleza del mal, si no á su 
completa especificación. 

Nos urge entrar al estudio del tratamiento, pero no podiamos 
hacerlo sin estas consideraciones preliminares, que dejaran esta- 
blecido netamente nuestro concepto actual, en gran parte provisorio 
sin duda, pero con bases ya definitivamente fundadas. 


(1) LXXa reunión de los naturalistas y médicos alemanes. —Dusseldorf, 19 á 24 de 


Septiembre de 1898.—Comuuicación al Congreso de Moscú, 1897. 

(2) Ver á este respecto, entre los trabajos más recientes : 

Baginsky.—Berliner Klinische Wochenschrift, 1897, No, 2, y Révue mens, des mala- 
dies de l'enfance, 1897, pág. 525. 

Fede.—Comunicación al Congreso de Moscú, 1897. Escherich, loc. cit, 

Lesage. —Comunicación á la Société de Biologie (1. de Oct. de 1897 ) sobre las razas 
de coli-bacilo y el sero-diagnóstico. 

Pfaundler, — Comunicación sobre el sero-diacnóstico en las gastro-enteritis á la 
LXXa reunión de los naturalistas y médicos alemanes.—Dusseldorf, Septiembre 1898. 

Booker.—Estudio anatómico y bacteriológico de las diarreas estivales, etc. The John 
Hopkiws Hosp. Reporís.—Analizado en Rév. des mal. de lVenfance, 1898, pág. 367. 
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Dietética. — No puede haber discusión sobre el rol capital que 
las prescripciones dietéticas juegan en el tratamiento de las infec- 
ciones digestivas de los niños. En verdad puede decirse que con 
dieta sola puede llegarse á curar muchas de estas afecciones, 
mientras que toldos los medicamentos fracasarán constantemente 
sin una higiene alimenticia adecuada. 

Es este un punto definitivamente adquirido y conviene insistir 
sobre él con convicción, no para los médicos de niños, que están 
todos persuadidos, sino para el gran número de los prácticos que, 
con demasiada frecuencia, olvidan instituir, con la prolijidad de 
detalles necesaria, la dieta adecuada. 

Y, desde luego, todos estamos de acuerdo en la necesidad de 
“suspender temporariamente la alimentación y sobre todo la lactan- 
cia, sea materna, sea artificial, durante el tiempo nesesario para 
que el intestino se vacie completamente (1). 

¿Qué debe darse entretanto? Aqui, las divergencias empiezan, 
reconociendo casi todos, sin embargo, que debe tratarse de obtener 
el mayor reposo posible del tubo digestivo. 

La dieta hídrica parece alcanzar es2 resultado mejor que cual- 
quiera otra y se propone además, según los observadores que más 
la han preconizado, evitar la llegada al intestino de substancias 
que puedan favorecer el desarrollo de los bacterios, tales como los 
albuminoides, las grasas, el azúcar, etc. Por eso, los que tal cosa 
sostienen condenan la administración del agua albuminosa, tan 
preconizada por Demme, de los cocimientos de cebada, de arroz, ete... 
del te, del caldo y, en fin, de todo liquido que no sea agua filtrada 
ó hervida, y mejor destilada y hervida (2). | 


(1) Ap. CzeErRNy. Del estado actual de la terapéutica alimenticia de los niños ataca- 
dos de afecciones gastro-intestinales.—Anales de méd. et chirurgie infantiles, 1898, pág. 
9/73 y siguientes. 

HenocH.—Vorlesungen uber Kinderkrankheiten, 9e Auflage, 1897, 

BaGInskY.—Tratado de enfermedades de niños. 

MARTÍNEZ Varcas.—Concepto y tratamiento modernos de las diarreas infantiles, 
1894, —Barcelona, 

(2) Lurox.—Traitement de la diarrhée verte des enfants (Révue mens. des maladies 
de Penfance, Septiembre de 1892 ). 

Guiva.—La dieta hidrica nelle forme acute gastro-intestinali dei bambini ( La Pe- 
diatria, Agosto de 18941). ] 

MarraAn.— Traité del allaitement, etc. 1898. 

Id.—La gastro-entérite cholériforme des nourrissons et son traitement. (Presse, 
Médicale, 23 de Dic. de 1896 ), etc. 
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Nos permitimos creer que es la primera de aquellas acciones, 
es decir, la privación de todo trabajo digestivo, lo que constituye 
el mérito capital de la dieta. Nos parece más difícil aceptar, en 
cambio, que el «cortar los recursos» á los elementos microbianos 
pueda ser tan de capital importancia. Todos sabemos, en efecto, 
que los bacterios pueden continuar desarrollándose, por varios 
dias aún, en agua destilada, sobre todo cuando, como en el caso 
presente, esa agua se mezclara con numerosos restos provenientes 
de los alimentos, de los jugos digestivos y del mismo epitelio 
intestinal, restos más que suficientes, nos parece, para impedir 
que los microbios perezcan por falta de alimento. Sin pretender 
negar en absoluto tal acción, creemos que ella debe quedar en 
segundo rango, y lo prueba, á nuestro juicio, el hecho de que 
médicos que dan cocimientos vegetales, agua albuminosa muy 
diluida, infusión de té, etc., se alaban de obtener resultados tan 
buenos como losentusiastas de la dieta hídrica absoluta (1). (Entre 
nosotros, el Dr. Davel emplea el suero de leche con buenos re- 


sultados). 

Consideramos, no obstante, después de un empleo suficiente de 
este último procedimiento, que él no ofrece sino ventajas, y pres- 
cribimos, por consiguiente, agua filtrada Ó destilada y hervida, 
pura. No reconocemos ventajas á las aguas alcalinas, que en 
general, son menos bien aceptadas por los niños, pero que, por 
otra parte, nos parecen sin inconvenientes mayores (2). 

Consideramos perfectamente justificado el precepto de Marfan, 
de dar tanta agua por lo menos, como leche debiera tomar el niño, 
precepto de ejecución tanto más fácil cuanto que, casi siempre, los 
enfermilos tienen sed intensa (3). Sólo así se obtendrá que la 
diuresis se produzca en grado satisfactorio y que la dieta favorezca, 
por consiguiente, la eliminación de los principios tóxicos micro- 
bianos ó provenientes del miso organismo enfermo. 

¿Cuánto tiempo debe durar la dieta hídrica? No es posible 
responder á esta pregunta de un modo absoluto. En los casos 





- (1) CzerwY. loc. cit.— NichorLs, citado por loyvanr (La dieta ídrica nella terapia 
infantile.—La Pediatria, 1898, No 9 ). 

(2) LarGer, Traitement de la diarrhée infantile par la diéte hydrique alcaline.— 
( Bulletin médical,9 de Marzo de 1898 ). 

(3) Marray. La diéte hydrique dans les gastro-entérites du nourrisson. — Archives 
de médecine des enfants, 1898, No. 7. 
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benignos, diez, doce, diez y ocho horas bastan á veces para hacer 
cesar los vómitos y la diarrea ó modificar notablemente esta última, 
pero por poco que la infección sea de cierta intensidad, se necesita 
al menos veinte y cuatro horas para obtener buen resultado. Mu- 
chas veces se necesita prolongarla durante dos, tres y más dias 
(6 días en el caso de Mongour ) (1). Por nuestra parte, hemos visto 
casi siempre entre 24 y 48 horas, bajar la temperatura á la normal 
ó poco más, cesar los vómitos y modificarse la diarrea; conocemos 
un caso en que nuestro distinguido colega el Dr. Súnico prolongó 
la dieta durante tres días. 

Creemos, en general, tratándose de una infección digestiva aguda, 
que mientras subsista fiebre alta ó mediana y vómitos, no debe 
cesar la dieta hídrica, á menos que se trate de niños muy pequeños 
:Ó débiles, en cuyo caso nos parece arriesgado prolongarla más de 
uno ó dos dias, á pesar delas seguridades de Marfan en el sentido 
de su inocuidad. 

En las condiciones indicadas, consideramos la dieta hidrica 
absoluta como el mejor medio terapéutico contra estas afecciones, 
y hemos visto curaciones obtenidas en uno ó dos dias exclusiva- 
mente con este iratamiento. 

En los casos graves, sin embargo, los vómitos no desaparecen 
del todo, la fiebre baja, pero persiste, la diarrea continúa. Hay que 
recurrir entonces á otros medios de que después hablaremos. 

Otras veces, todos los accidentes parecen conjurados y el niño 
en vía de franca curación, pero á las pocas horas ó dias, los vó- 
mitos reaparecen, la fiebre se enciende nuevamente, la diarrea 
aumenta. No hay que vacilar en volver á emplear nuevamente la 
dieta hidrica absoluta por 24 horas ó más. 

Por lo demás, cuando se inicia la alimentación, es menester 
hacerlo con extrema prudencia, diluyendo la leche si se usa la 
crianza artificial y dándola en menores cantidades y á intervalos 
largos (3, 4,5 horas); asi se puede vigilar la tolerancia y volver 
prontamente á la dieta hídrica si pareciera indicada. 

«Un segundo punto sobre el cual todos los autores están de 
acuerdo, dice Czerny (loc. cit. ), es que en un niño que se enferma 
durante la alimentación artificial, es necesario, siempre que la cosa 
sea posible, hacer intervenir la leche de mujer.» No sabríamos apoyar 





(1) Traitement de la diarrhée infantile par Pemploi¡sistématique de l'eau stérilisée 
( Bulletin médical, 9 de Marzo de 1898 ). 
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demasiado calurosamente esta proposición, que con harta frecuen- 
cia es sólo tenida en cuenta cuando ya no es tiempo de obtener 
beneficio alguno. | 

En tales circunstancias, vale más seguramente una nodriza 
mediocre, la madre preferentemente, que la lactancia artificial 
más cuidadosa, especialmente para niños de pocos meses ó para 
los recientemente destetados (1). 

Pero si, por cualquier causa, no se puede proporcionar la lac- 
tancia materna, es entonces el caso de ensayar, sea la leche de 
burra ó de yegua, Ó la leche de vaca esterilizada, más diluida y 
en menor cantidad que antes de la afección, ó en fin los diversos 
preparados alimenticios conservados ( harinas lácteas, leche mal- 
teada, etc.) 

Decir de antemano cuál de estos alimentos, naturales ó arlificia- 
les, será el mejor soportado, no es, en nuestra opinión, cosa fácil, 
y Casi siempre, es por tanteos sucesivos que se llega á decidirlo. 

Lo mismo diremos respecto del Kefr, leche fermentada que se 
prepara hoy en buenas condiciones entre nosotros y de la que 
hemos visto excelentes resultados en algunos casos, habiendo 
nosotros mismos curado un niño atrófico, ya próximo á la muerte. 
Ni los autores europeos que del Kefir se han ocupado, ni nosotros 
en nuestra práctica relativamente escasa al respecto, hemos podido 
fijar los casos de diarrea en que tal preparado es particularmente 
útil (2). Podemos decir solamente que no le hemos reconocido 
inconvenientes, á no ser el rechazo por parte de muchos niños, 
que no lo aceptan en manera alguna, á causa de su gusto ácido. 

La opinión de la mayoría de los observadores se inclina á acon- 
sejar las diversas harinas cuando heces numerosas y abundantes 
á pesar de la escasa alimentación, denotan que hay una secreción 
intestinal muy aumentada. 

No nos detendremos á hablar de la leche de Gártner, de la de 
Backhaus, ni de otras preparaciones semejantes porque no tene- 
mos experiencia al respecto (3). Las publicaciones hechas nos hacen 
pensar que, úliles en algunos casos, son mal toleradas en otros. 





(1) «No hay sino un solo caso, dice Cxermy, en que la leche de mujer es impropia 
á la nutrición de un niño: es cuando está en vía de regresión.» 

(2) Véase entre los últimos trabajos: «El Kefir en el tratamiento de la diarrea infan- 
til» por Mikhalev.—Analizado en Rév. mens. des maladies de Pen fance, 1897, pág. 447. 

(3) V. Ueber Ernáhrung Magendarm-kranker Sáuglinge mit Kindermilch nach 
Baekhaus.—Dr. Thiermich.—[ Jahrbuch fúr Kinderheilkunde, vol. XLIV, 1897), 
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Tampoco hemos experimentado la sopa de Liebig que, con algu- 
nas modificaciones, vuelve á ser muy preconizada, y que hemos 
vido también encomiar al eminente profesor Aeubner, de Berlín (1). 

La carne cruda no nos parece indicada sino en las diarreas 
subagudas ó crónicas, apiréticas; nuestra experiencia no es gran- 
de y hemos escollado más de una vez en el rechazo sistemático por 
parte de los enfermitos, pero hemos presenciado también algunos 
éxitos y escuchado al profesor Hutiínel preconizar sus buenos 
efectos. 

Reasumiendo, y sin descender á detalles que nos obligarian ú 
salir delos limites fijados á este articulo, consideramos como regla 
general de tratamiento, suspender en absoluto la alimentación por 
uno, dos ó más dias, según las condiciones ya establecidas, y hacer 
luego una alimentación tan natural como sea posible, á largos 
intervalos, progresivamente acortados y á dosis gradualmente ma- 
yores. Y recordamos que es indispensable que el médico, en sus 
prescripciones, sea prolijo casi hasta el exceso para obtener la 
mayor asepsia posible en la preparación y administración del ali- 
mento y la rigurosidad en las proporciones ordenadas. 


Evacuantes. Lavaje del estómago, etc.—La boga, muy mere- 
cida, de la dieta hídrica, ha hecho á ciertos autores recienles con- 
siderar como innecesario el uso de los purgantes, clásico antes 
de ahora, y aún ahora mismo para muchos. Por lo demás, la 
intolerancia gástrica frecuente en estos casos no permite obtener 
resultados útiles de su administración, excepluado en general el 
calomel á dosis purgativa y, sobre todo, 4 dosis pequeñas reile- 
radas. 

No nos parece demás, sin embargo, recurrir al calomel, ó al 
aceite de ricino, sea al principio, si no hay vómitos, sea después 
que la dieta hidrica durante 12 6 más horas los haya hecho cesar. 

No hablamos de los vomitivos porque han sido universalmente 
abandonados, pero debemos ocuparnos del lavaje del estómago que 
algunos continúan empleando con éxito y recomiendan como medio 
soberano. 

Recomendado por primera vez para los niños por Epstein en 


(1) Véase las comunicaciones recientos de Keller, Gregor y Heubner á la LXXa Reunión 
delos naturalistas y médicos alemanes, en Dusseldorf, Septiembre de 1898, —Analizadas 
en Rev, mens. des maladies de Uenfance, 1899, púg. 40, 
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1880 (1) y en seguida por Demme (de Berna ), no tuvo realmente 
resonancia sino después de los nuevos trabajos del mismo Epstein 
en 1883 y 1887 (2). | 

Trabajos ulteriores numerosos, y especialmente los de Baginsky, 
Montt, Vogel, Leo, Setfert, etc., cuyo resumen puede encontrarse en 
una erudita memoria reciente de Cossolino (3), han vulgarizado el 
lavaje del estómago en la primera infancia en Alemania y Austria. 
En Francia, los pediatras jóvenes, Hutinel, Comby, Sevestre (4) ete., 
lo han aceplado y propiciado, pero no ha entrado, como tampoco 
en Italia y entre nosotros, en la práctica general y corriente. 

No nos detendremos á describirsu técnica, prolijamente indicada 
en el citado trabajo de Co=solino y que publicamos también nosotros 
en una carta sobre la clinica del profesor Heubner (5) y en la tesis 
inaugural de miex practicante el Sr. Tejerina (6). 

Los observadores que más lo preconizan, lo aconsejan siempre 
que haya perturbaciones agudas gastro-inlestinales, y á la verdad 
que, dado lo sencillo de su técnica, en contra de lo que piensa la 
generalidad de los médicos, no habria razón para no emplearlo 
con mucha mayor frecuencia, puesto que su acción como eva- 
cuante no puede ser más recomendable. No obstante, se trata 
de una pequeña operación que no siempre se acepta sin repug- 
nanciaen la práctica civil y en la práctica hospitalaria toma un 
cierto tiempo á médicos ó practicantes. Poreso sin duda, no se 
ha vulgarizado. 

Por otra parte, la dieta hidrica, suprimiendo en general los 
vómitos, ha quitado al lavaje una de sus principales indicaciones, 
sobre todo porque aquélla es de aplicación más fácil y menos 
molesta. | 

Se observa, sin embargo, casos en que, á pesar de uno ó dos 
dias de dieta hidrica, los vómitos no desaparecen totalmente ó en 





(1) Comunicación á la reunión de médicos alemanes en Praga, 

(2) Ueber Magenauspúlung bei Sáuglingen.—( Archiv fur Kinderheilkunde, 1V Band., 
pág. 825. Jahrbuch fúr Kinderheil, Bd. XXVIT, (citado por Coxxolimo ). 

(3) Comunicación al VIT! Congreso de medicina interna, en Nápoles, de 16 á 20 de 
Octubre de 1897.—( La Pediatria, 1898, No. 1). 

(4) OLmIBrRES. Des indications du lavage de Pestomac chez les enfants, —Thóse de 
Paris, 1896. 

(5) «Semana Médica» de Buenos Aires, Agosto de 1896. 

(6) Etiología y tratamiento de las infecciones digestivas agudas de la primera in- 
fancia.—Tesis de Gregorio S. Tejerina, Buenos Aires, 1898. 
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que, al cabo de uno ó dos días, reaparecen con igual intensidad. 
En tales casos, el lavaje del estómago nos ha parecido de inapre- 
ciable utilidad, y estamos convencidos de haber salvado con él 
la vida á más de un niño colocado ya en la pendiente de una 
inanición alarmante. Se encontrará ejemplos en la tesis ya citada 
de Tejerina. 

En cuanto al liquido del lavaje, lo mismo puede emplearse el 
agua esterilizada, que una solución débil de ácido bórico ó resor- 
cina; la acción mecánica de lavaje es, sin duda alguna, la más 
importante. 

El lavaje del intestino, por medio de un irrigador á cuyo tubo 
de goma se adapta una sonda de Nélaton, preconizado primera- 
mente por Monti, ha entrado también en la práctica corriente. 
Dauriac y Lesage han probado que haciendo la inyección lenta- 
mente y ú baja presión, se puede llenar el intestino grueso, el 
delgado y hasta hacer refluir el liquido al estómago (1). 

Consideramos útiles estas irrigaciones intestinales y las pres- 
cribimos corrientemente con agua salada (al 7 por mil) ó con 
solución boricada ó resorcinada débil; pero la práctica nos ha 
desengañado algún tanto de las primitivas ilusiones que ciertos 
autores nos habían hecho concebir á su respecto. 

Conviene insistir, sin embargo, en que, si se ha de llevarlas á 
cabo, el médico debe prescribir minuciosamente todos los detalles 
de la operacion, ó mejor practicarla él mismo la primera vez. 
Si se la hace con la vulgar bomba de goma ó aún con el irrigador 
sin sonda y sin las precauciones indicadas y que Lesage describe 
largamente (loc. cit), el liquido no lavará sino una pequeña 
porción del intestino grueso. 

Las irrigaciones intestinales deben hacerse una ó dos veces 
por día. Los purgantes como el lavaje del estómago pueden 
repetirse si nueva elevación térmica ó vómitos que se inician 
nuevamente parecen indicarlos una vez más. 


Inyecciones de suero artificial. —Vulgarizadas por Cantant en 
el tratamiento del cólera asiático, lógico era extenderlas á las 
otras afecciones acompañadas de pérdidas profusas de líquidos 
y particularmente á las infecciones digestivas. 





(1) Traité des maladies de Penfance de Grancher, Comby et Marfan, tomo II, 
pág. 609. d 
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Los primeros trabajos de importancia en este último sentido 
fueron las experiencias hechas por Luton, el vulgarizador de la 
dieta hidrica, en la clinica de D'Hetlly, de Paris (1), y las comu- 
nicaciones de Hutinel (?), indicadas ya en las tesis de sus alum- 


nos Marois y Thiercelin (1893-94). Las interesantes investigacio-- 


nes de Bose y Vedel (3) y de Barbier y Deroyer (4), han concluido 
de hacer conocer la acción fisiológica de las inyecciones salinas. 

De todos estos trabajos puede deducirse que ellas determi- 
nan una reacción general, elevación de la tensión arterial, 
aumento del apetito y de la orina, elevación ligera de la tempera- 
tura y dela tasa de la úrea y aumento de peso del cuerpo. Parece 
también poder afirmarse que estos efectos son producidos tanto 
por las grandes (200 á 300 gramos, en los niños), como por las 
pequeñas dermoclisis (20 á 40 gramos) y que, por consiguiente, 
las últimas bastan para llenar las indicaciones generales, debien- 
do reservarse las primeras para los casos en que hay pérdidas 
de liquido considerables. 


Algunos autores como Marfan en sus últimos trabajos ya cita- 
dos, recomiendan el uso sistemático de las pequeñas dermoclisis, 
una ó dos veces diarias, en todos los casos de infecciones diges- 
tivas, fundándose en que, aparte de su acción estimulante, 
constituyen eliminadores poderosos de los principios tóxicos que 
en tales circunstancias se forman. 

Parécenos algo exagerada esta conducta, porque no hay que 
olvidar que en niños febricientes la temperatura suele subir aún, 
siquiera sea pasajeramente, por las dermoclisis, sin hablar de 
los tuberculosos, latentes á veces, que reaccionan por lo general 
de manera tan exquisita á esas inyecciones, como lo ha demos- 
trado Hutinel mismo. Por lo demás, las inyecciones de suero 
artificial requieren siempre precauciones antisépticas prolijas, que 
ocupan mucho tiempo al médico, y son dolorosas para los enfer- 
mitos, y por consiguiente, desagradables á los padres. 

Reservamos, pues, las dermoclisis para los casos en que vómitos 
incoercibles, diarrea profusa, tendencia al enfriamiento ó dismi- 


(1) Rev. générale de clinique et thérapeutique.—1892, citado por Barbier y Deroyer 

(2) Société médicale des Hópitaux.—Marzo de 1895. 

(3) Archives de physiologie,—1896, núm. 1. 

(4) Sur Pemploi des injections sous cutanées d'eau salée stérilisée dans Vinfection 
intestinale chez les nourrissons.—( Révue mens. des maladies de Uenfance, 1896, pág. 580). 
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nución de la tensión y aceleración del pulso, las indican. Claro 
es que seria realmente culpable reservarlas para cuando lleguen 
el colapsus y la algidez; pero creemos que no se está autorizado 
á emplearlas sistemáticamente en todos los casos, aún benignos. 

En cuanto á la clase misma de suero artificial, está demostrado 
plenamente que los efectos son idénticos con todas ellas y que 
las fórmulas de Chéron y de Hayem y la simple solución fisiológica 
de cloruro de sodio (7 por mil) pueden equipararse de este punto 
de vista. Se usará, pues, cualquiera de estos sueros que esté 
preparado bien asépticamente y se empleará en toda la operación 
la más rigurosa antisepsia. Los padres no perdonarian fácilmente 
un abceso hecho por el médico como pasa desgraciadamente con 
frecuencia. En nuestra práctica de muchos centenares de inyec- 
ciones grandes y pequeñas de suero artificial, no hemos visto 
como efectos locales sino un poco de dolor y rubefacción pasa- 
jeras, unas cuantas veces. 

Demás está decir, que en los casos graves, coleriformes, dehe 
usarse grandes dermoclisis, y aún inyecciones intravenosas de 
varios cientos de gramos, y repetirlas cuantas veces parezca 
necesario. Hemos visto por este medio, unido á los baños calien- 
tes y la dieta hídrica, verdaderas resurrecciones. | 

Las grandes irrigaciones intestinales de solución fistológica [COrro- 
boran los efectos de las dermoclisis, aunque son mucho menos 
eficaces. 


Hidroterapia.—Rechazamos en absoluto el uso de todos los 
antipiréticos quimicos, á menos de imposibilidad de aplicar los 
baños templados ó aún fríos, en caso de altas temperaturas Ó 
de excitación nerviosa acentuada, convulsiones, etc. Al mismo 
objeto pueden servir las envolturas frías, generales ó locales. 

Se nos permitirá que no nos detengamos en este punto, habien- 
do ya expuesto en otra parte (1) extensamente nuestra práctica 
de la hidroterapia en general. 

Diremos solamente, que en las infecciones digestivas como en 
las Otras afecciones agudas febriles, no reconocemos contra- 
indicación para el baño templado ó frio, si hay fiebre elevada, á 


(1) La hidroterapia en las afecciones agudas febriles de los niños. —Comunicación 
á la Facultad de Medicina, en sesión del 29 de Agosto de 1897.—Inserta también en 


Semana Médica. 
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menos que, para el último, se trate de niños de pocos meses, 
muy debilitados ó en colapsus. 

La quinina tan usada por muchos, nos parece no llenar objeto 
alguno y exponer á vómitos y otros trastornos digestivos. La 
antipirina y los otros antipiréticos quimicos deprimen la circula- 
ción y el sistema nervioso, irritan los riñones, y sólo pueden 
usarse de modo muy pasajero. Por eso dijimos que rechazába- 
mos todos estos agentes siempre que podamos servirnos de la 
hidroterapia. 

Cuando el enfriamiento de las extremidades se inicia, cuando 
la depresión del enfermito.es grande y el colapsus se anuncia, 
recurrimos á los baños calientes (380), de agua sola ó con adición 
de mostaza, y á las fricciones estimulantes sinapisadas. 

En las mismas circunstancias recurrimos á todos los excitantes 
como la cafeina, el éter, el alcanfor, etc., en inyecciones hipodér- 
micas, pero colocamos á la cabeza de todos estos medios la 
dermoclisis, de que hemos hablado ya y que no hay que olvidar 
de hacer á una lemperatura próxima ála de la sangre (380). 


Antisépticos, digestivos, etc.—Con lo anterior hemos expuesto 
ya todos los medios terapéuticos que nos inspiran verdadera 
confianza en el tratamiento de las infecciones digestivas agudas. 
Los antisépticos adaptables al uso interno, y en los que tantas 
esperanzas se cifró hace algunos años, no han respondido en 
nuestra opinión á lo que prometieron las experiencias de labo- 
ratorio. Expresamos franca y categóricamente nuestra opinión, 
porque cuando hemos visto buenos resultados después de su 
empleo, ha sido siempre con la concurrencia de purgantes, irri- 
gaciones, dieta, etc., que, en olros casos, por sí solos, producian 
idénticos efectos. Los antisépticos intestinales solos á las dosis 
empleadas en los niños, no nos han parecido nunca modificar 
de una manera apreciable la marcha de la afección, ni siquiera 
el carácter y el olor de las deposiciones. Se nos perdonará, 
por eso, que no entremos á estudiarlos en detalle y que mencio- 
nemos solamente el bensonaftol y el salol como los más inócuos 
y más fáciles de administrar. En el excelente trabajo del profe- 
sor de Barcelona, doctor Martinez Vargas (1) se encontrará un 
prolijo estudio de todos ellos. 


(1) Concepto y tratamiento modernos de las diarreas infantiles. —Barcelona, 1894. 
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Más útil que los antisépticos nombrados nos ha parecido ser 
el ácido clorhídrico, tan recomendado por Henoch, Baginsky y 
muchos otros. Combate los vómitos y parece modificar favora- 
blemente todos los fenómenos derivados de las perturbaciones 
digestivas (1). 

Tal vez, la enteroclisis con ácido bórico, ácido fénico, bicloruro 
de quinina, etc., á la verdad á dosis muy débiles, recomendadas 
por el profesor Fede (de Nápoles ) según sus experimentos y su 
observación clínica (2), obran más útilmente por el acto mecá- 
nico del lavaje que por el poder antiséptico. 

En suma, la antisepsia nos parece ser mucho mejor realizada 
por la dieta hidrica (impidiendo la llegada de elementos nocivos), 
los purgantes y los lavajes gástricos é intestinales, que por los 
antisépticos intestinales tan difundidos. 


Astringentes. - Estos agentes, tan empleados antes, han perdido 
considerablemente terreno y casi todos los autores que han tra- 
trado recientemente la cuestión restringen más y más su empleo. 

Dadas nuestras ideas actuales sobre la naturaleza del proceso 
mórbido y sobre el carácter de las manifestaciones clinicas, que 
en suma se reducen á intoxicación é infección, parece, en efecto, 
ilógico recurrir á los astringentes y se impone, por el contrario, 
la necesidad de evacuar lo mejor posible el intestino. ; 

Por eso, la diarrea no debe ser directamente atacada, porque 
se contribuiría así á la retención de microbios virulentos y de 
principios tóxicos diversos; ella no debe ser combatida sino 
indirectamente, por los medios que hemos ya estudiado. 

Hay, no obstante, casos en que, pasados los fenómenos más 
agudos, la fiebre y los vómitos, las deposiciones son tan frecuen- 
tes y abundantes, que demuestran una hipersecrec:ón intestinal 
activa. Hay también enfermitos cuyas heces mucosas tenidas 
más ó menos abundantemente de sangre revelan lesiones infla- 
matorias y ulcerosas del intestino y especialmente del colon 


(1) Crandall, citado por Martínez Vargas, trató comparativamente por ácidos y 
alcalinos los niños enfermos en el verano de 1889. Los resultados fueron muy favo- 
rables para el ácido clorhídrico (Archivs of Pediatrics, 1890, pág. 874). 

(2) Sulle disinfezione intestinale.—Comunicación de los doctores FEDE y GALLO 
al tercer Congreso Pedriático Italiano.—( La Pediatría 1898, pág. 309). 

Método curativo di una grave forma d'infezione et intossicazione gastro-intestinale, 
pel prof. F. Fee / La Pediatría, 1898, pág. 233). 
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(enteritis foliculares). En uno y otro caso, nos parece indicado 
emplear un tratamiento que vaya á actuar directamente sobre la 
mucosa inflamada, ¡si ésta no se ha modificado favorablemente 
bajo la influencia de la dieta y los evacuantes. 

Siempre que aún haya un poco de fiebre, preferimos los agen- 
tes poco enérgicos, el salicilato ó subnitrato de bismuto, por 
ejemplo, que damos á dosis de 1, 2, 3 gramos diarios. 

Si la diarrea no cede, se puede agregar el ácido tánico, ó mejor 
el tanigeno (1), la tanalbina (2), la tanopina (3) que parecen, en 
eeneral, mejor soportados por el estómago, y cuya acción astrin- 
gente, á condición de usarlos en dosis de 0.20 á 0.40 gramos, cuatro 
ó cinco veces por día, hemos constatado muchas veces. Paré- 
cenos que, si se recurre á estos agentes, es preciso darlos sim- 
plemente en paquetitos para administrarse en agua con azúcar, 
-Ó suspendidos en una poción gomosa que sea preparada asépti- 
camente, y dejar de lado todos Jos numerosos vehículos y jarabes, 
pretendidos astringentes cuya acción es debilísima, si existe. 

Pero estos medicamentos deben ser suspendidos inmediata- 
mente si.se producen algunos vómitos. Este mismo inconve- 
niente se produce casi constantemente con la mayor parte de los 
otros agentes de acción idéntica, que han sido preconizados, y 
especialmente con el sulfato de alúmina que Soltmann ha elogiado 
tanto. Por eso no nos detenemos en ellos. 

Queda, por fin, otro agente, que consideramos precioso: el 
opio. Lo reservamos para el caso de tenesmo muy marcado, ó de 
diarreas profusas, serosas, apirébicas ó con muy baja temperatura 
febril, pero entonces lo empleamos sin recelo, con las precaucio- 
nes debidas. Desde hace tiempo, la experiencia nos ha hecho 
perder el miedo al opio, como dice el distinguido profesor de 
Barcelona (4), y lo administramos más ó menos como Filatow (3), 





(1) Ueber den Werth einiger neuer Darmadstringentien, por KorzER (Jahrb. fús 
Kinderheillunde, 1898). 
: (2) Ueber die Verwendbarkeit des Tannalbin, etc..., por FRIEDJUNG (Jahrbuch fúr 
Kinderheilk, 1897). 

GOUNDOBINE. La tannalbine dans les entérites des enfants. Analizado en Archives 
de medecine des enfants, 1898, pág. 693. 

(83) Nuevo preparado de la casa Bayer, que estamos experimentando con éxito, 

(4) Martínez Varcas. Concepto y tratamiento modernos de las diarreas infanti- 
les. Barcelona, 1891. 

(5) FiLarow. Trattato de terapeutica infantile. Traduccion Mensi.—Torino, 1895, 
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á la dosis de una gota de tintura de extracto tebaico por día y 
por año. En cuanto á fenómenos tóxicos, basta indicar, para 
prevenirlos, que no se dé el medicamento si el niño duerme; en 
muchos centenares de casos, no hemos tenido que lamentar acci- 
dente alguno. 

El ácido láctico, que algunos consideran un verdadero astrin- 
gente, como parecen probarlo las experiencias de Lesage (1), es 
sin duda uno de los medicamentos que puede prestar servi- 
Cios positivos, á condición de darlo á dosis suficiente (2 gramos 
en 120, por cucharaditas cada hora ó dos horas), y de asociarlo 
á la dieta hidrica. En esas condiciones, se obtiene el mejoréxilo. 
Cuando el proceso se prolonga ya algunos días, sus resultados 
nos parecen más que dudosos. 

Quedan, por fin, como astringentes, las irrigaciones intestinales 
de ácido tánico (2 á 4 en 500), de subacetato de plomo (1.50 á 2.50 
por 500); ellas nos parecen muy útiles y particularmente indi- 
<adas en las diarreas disenléricas, con deposiciones muy fre- 
cuentes. En tales casos, no hay sino ventajas en agregar á cada 
lavativa una, dos ó tres gotas de láudano ó tintura de opio. No 
debe olvidarse que las irrigaciones deben hacerse según los. 
preceptos expuestos más arriba. 

Las irrigaciones de nitrato de plata no nos parecen indicadas 
sino en los casos enteramente subagudos ó mejor crónicos. 

Tales nos parecen ser, á grandes rasgos, las indicaciones prin- 
Cipales del tratamiento de las infecciones digestivas agudas de 
los niños, según el concepto actual de estos procesos mórbidos, 
y según una experiencia que, sin presunción, podemos calificar 
«le considerable. 

No nos cansaremos de repetir que, en nuestro concepto, los 
medios dietéticos son los que ocupan el primer lugar en el tra- 
tamiento y que, si desde el principio de toda afección digestiva, 
se prescribiera la dieta hidrica absoluta, que debiera serle ense- 
nada á toda madre para que aun en ausencia del médico la 
practique, veriamos mucho menor número de diarreas graves, 
de esas que tan frecuentemente matan ó dejan estigmas indelebles 
en el desarrollo del niño. 

Deseamos también insistir sobre la necesidad de una terapéutica 


(1) Trat, de Grancher, pág. 606. Este autor ha podido dar sin inconvenientes, 
10 á 20 gramos por día á niños de pecho, sin accidentes. 
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simple y racional, condenando una vez más el afán de dar me- 
dicamentos sin cesar, y el hábito de una polifarmacia lamentable 
que no consigue, én general, sino agravar las perturbaciones 
digestivas de los niños. 

En ninguna enfermedad como en éstas, necesita el médico 
demostrar prudencia y criterio para buscar el alimento adecuado 
y para escoger pocos y buenos inmedicamentos, persistiendo unas 
veces en ellos á pesar de las impaciencias de la familia, cambian- 
«lo de táctica otras, según las condiciones de su enfermito. 


CIRUGÍA DE LAS VÍAS BILIARES 


Por el Dr. Alfonso Masi 


Cirujano del Hospital Militar Central 


CÁLCULOS DE LA VESÍCULA BILIAR Y DEL CÍSTICO.—COLECISTOTOMÍA 
IDEAL.—LITOTRICIA EN EL CÍSTICO POR MEDIO DE UNA PINZA DE 
PEAN Y POR VÍA COLECÍSTICA . —CURACIÓN. 


Esta observación ha sido publicada ya dos veces, una por mi 
amigo el Dr. Zavaleta (1) y otra por mi amigo el Dr. Barbieri (?). 
Vuelvo sobre ella para completarla, pues en ninguna de las dos 
se dan los detalles del manual operatorio, que me interesa hacer 
Conocer. 

Al propio tiempo, encuentro citado este caso en el importante 
trabajo del profesor Baudouin (3) y como dice el autor que no 
ha podido conseguir el texto de la observación, pienso hacerla 
llegar y por eso la completo, porque su interés está en los deta- 
lles del manual operatorio. 





(1) M. A. Zavaleta, ANALES PEL CírcuLo MÉDico ARGENTINO, 1894, 4 á 7. 
(2) P. Barbieri, Colecistotomía y colecistostomía, tesis, 1894, Buenos Aires. 


(3) Marcel Baudouin, Les operations nouvelles sur les Voies Biliaires.—Seconde 
édition.—París, 1897, 
2. 
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Además, al recorrer las numerosas observaciones publicadas 
por el Dr. Baudouin, veo que mi operación tiene algo de original: 
el moao de triturar el cálculo en el cistico. Todos los cirujanos 
han practicado la litotricia al través de las paredes de los con- 
ductos biliares, ya con los dedos, ya con pinzas cuyas ramas 
envuelven en algodón ó en tubos elásticos. Yo hice la litotricia 
directa, tomando y quebrando el cálculo entre las ramas de una 
pinza Pean introducida por la abertura de la vesicula y después 
de haber tentado inútilmente extraerlo entero 

No pretendo que este procedimiento se aplique á todos los 
casos y que se abra la vesicula sólo con el objeto de romper el 
cálculo cistico con pinzas; muchas veces se podrá por el masaje 
¿y por la litotricia á través de las paredes encaminarlo por el 
colédoco al intestino sin abrir las vías biliares, ó hacerlo pasar 
á la vesicula para extraerlo por ésta. Cuando no tengan éxito 
estas maniobras tampoco pretendo que se abra la vesicula para 
practicar mi maniobra; la cisticotomia deberá ser preferida, 
porque será excepcional que el cálculo esté situado de tal modo 
en el cístico que pueda tomarse entre las ramas de una pinza, 
como sucedió en nuestro caso. 

En una palabra, esta maniobra sólo será aplicable y úlil en 
los casos en que se realicen las mismas condiciones que en el 
mio y que seguramente serán muy excepcionales. 


No detallaré la historia completa que se halla en los trabajos 
que he mencionado; doy algunos antecedentes y completo los 
datos del manual operatorio. 

Carmen M., de 26 años, cocinera, ocupa la cama número 5 del 
servicio del Dr. Gache del Hospital Rawson, entonces á cargo de 
mi amigo el Dr. Zavaleta, quien me hizo operar el caso. 

La indicación única de la intervención fué la frecuencia de los 
ataques de cólicos, que generalmente eran acompañados por 
ataques de histerismo; no había retención de bilis, ni infección 
de las vías biliares. Hígado doloroso; á la palpación no se 
siente la vesicula. 

El 25 de Noviembre de 1893 procedi á la operación. Laparoto- 
mia vertical en el borde externo del recto derecho. La vesicula 
no sobresale del borde del higado. Insinuados los dedos debajo 





DEL CIRCULO MÉDICO ARGENTINO 87 


del órgano la sentimos en forma de un tubo largo y angosto ; sus 
paredes son gruesas; comprimidas entre los dedos no dan Ja 
sensación de contener cálculos, fuera de un crujido muy suave 
como de cuero nuevo. No hay vestigio alguno de inflamación, 
por consiguiente, ausencia completa de adherencias, peritoneo 
visceral y parietal virgenes. 

Practiqué una incisión pequeña en el fondo de la vesicula y 
tomé los labios de esta incisión con ansas de seda con objeto de 
mantenerla con comodidad. 

Extraje de ella 175 cálculos de colesterina, muy lisos, cortados 
en facetas, de color blanco nacarado, de superficie lisa y casi 
todos del tamaño de un grano de maíz. Dos de estos cálculos 
estaban incrustados en la cara inferior de la vesicula; los pude 
desalojar con una cureta. La vesicula no contenia gota de bilis ; 
sólo encontramos algunas mucosidades transparentes y ligera- 
mente tenidas de amarillo, que lubrificaban sus paredes y las 
facetas de los cálculos, lo que unido á sus superficies lisas hacía 
que deslizaran fácilmente unos sobre otros, siendo ésta la causa 
de la sensación de cuero nuevo que habiamos percibido al com- 
primir la vesícula antes de abrirla. : 

Examinando el cistico encontramos su desembocadura en la 
vesicula ocupada por un cálculo del tamaño de una haba, que 
sobresalia apenas dos milimetros en la cavidad de aquélla. Des- 
pués de varias maniobras sin resultado para hacerlo caer á la 
vesícula, tomé entre las ramas de una pinza de Pean la parte 
del cálculo que sobresalía en la vesicula v lo que pude de la 
parte insinuada en el cistico, haciendo penetrar con el mayor 
cuidado y no sin dificultad las ramas de la pinza. Entonces tiré 
sobre el cálculo para extraerlo, lo que tampoco pude conseguir ; 
el cálculo se ensanchaba en el interior del cistico y no podia salir 
por su orificio. Sin extraer la pinza comprimi fuertemente sus ra- 
mas: tuve la satisfacción de sentir que el cálculo se quebraba. 
Extraje los pedazos más gruesos con la misma pinza y los más 
pequeños con una cureta roma. El cístico quedó desobstruido y 
vimos que la bilis empezaba á caerá la vesicula. 

Practiqué la palpación de las vías biliares restantes (colédoco 
y hepático ) sin descubrir más concreciones; una guía Boniqué 
no encontró nada tampoco al ser insinuada profundamente en el 
colédoco. E 

En vista de la ausencia de toda inflamación y de la perfecta 
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esterilidad de las vias biliares y vesicula, procedi á suturar la he- 
rida de ésta. 

Previamente con una cureta roma saqué todas las mucosidades 
que lubrificaban sus paredes y terminé con un lavaje con solu- 
ción esterilizada de ácido bórico al 2 % para arrastrar algún 
polvillo de cálculo que aún se sentia. La sutura la practiqué con 
seda número 0, en dos planos, muscu-musculoso y sero-seroso; 
en ambos sutura continua. 

La pared abdominal fué suturada en sus planos correspondien- 
tes. Ningún drenaje. 

Marcha.—Completamente apirética y cicatrización por primera. 
Hasta el dia de alta no se produjo ningún ataque de cólico. Este 
estado se mantenia un año después en que tuve ocasión de verla. 


Buenos Aires, Febrero de 1899. 
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LA CHIRURGIA DI QUEST'ULTIMO ANNO E MEZZO NELLO OSPEDALE 
ITALIANO GARIBALDI, pel Dott. Giovanni Cárcano.—KRosario de 
Santa Fe, 1899. 

Un libro primorosamente impreso é ilustrado con hermosas 
láminas, en el cual el Dr. Cárcano hace una relación detallada 
de las operaciones que ha practicado en su servicio de hospital, 
durante los tres últimos semestres. Por esta relación se ve que 
el Dr. Cárcano ha practicado con el mejor éxito muchas opera- 
ciones de alta cirugía, lo que habla en favor de su pericia, y se 
experimenta una gran satisfacción al constatar que la cirugía 
argentina se descentraliza, para alcanzar con sus inapreciables 
beneficios á los que habitan lejos de la capital, que era hasta 
hace poco su único centro. 

El Dr. Cárcano no ha pretendido hacer una obra científica, 
sino un balance de su actividad quirúrgica en el tiempo indi- 
cado. Sin embargo, por las observaciones atinadas que hace en 
el trascurso de su relación, se revela escritor galano y cirujano 
erudito, que está al corriente de los detalles de la ciencia y arte 
que cultiva. 

Entre las operaciones practicadas con éxito por el Dr. Cárcano 
merecen ser citadas por su importancia quirúrgica ó por su in- 
terés clinico, las siguientes: abceso del cerebro, extirpación de 
quiste congénito del cuello, extirpación de cáncer del labio y 
,mentón (resultado cosmético excelente ), extirpación y enucleación 
de bocios, resecciones del esternón, extirpaciones de apéndice 
vermiforme, histerectomías abdominales por enormes tumores 
fibrosos, ovariotomias, ovario-salpingectomías, ete. En las ope- 
raciones de hernia, el Dr. Cárcano emplea un sistema especial de 
suturas sin hilos perdidos, sobre el cual hemos informado ya en 


esta misma publicación. 
DR. REPETTO. 
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LINFADENOMA 'DEL INTESTINO Y DEL MESENTERIO, por el Dr. Má- 
ximo Castro.—Revista del Hospital de Niños.—Año 1898, 20 semes- 
tre, Buenos Aires. 


El Dr. Castro relata la historia clínica de un niño de 5 1/2 años 
que ingresó al hospital el 7 de Octubre de 1898. Los antecedentes 
mórbidos del niño estaban constituidos por el sarampión, la dif- 
teria y la bronquitis ; además, los padres aseguraban que desde 
su nacimiento, el niño poseía dos ganglios infartados en el cuello. 
Un mes antes de llevarlo al hospital, la madre habia notado que 
el niño tenia poco apetito, se enflaquecia y presentaba alternati- 
vas de constipación y de diarrea; pocos dias después notó que 
el niño tenía el vientre hinchado. 


En un primer examen se pudo constatar la existencia de un 
tumor alojado en el flanco derecho y región umbilical. 


El timpanismo y la tensión delas paredes abdominales obligaron 
á anestesiar al enfermo para posibilitar el examen. El tumor 
era movible, se podía llevar de uno á otro lado de la línea media, 
no se movía con la respiración ni se continuaba con el higado. 
Forma irregular, lleno de abollonaduras, consistencia dura en 
algunos puntos, en otros renitente, y en su parte anterior y 
mediana existia gorgoteo, lo que hizo suponer la presencia de 
una cavidad, probablemente el intestino. Ascitis ligera, bazo 
normal y micro-poli-adenitis. 

El Dr. Castro resolvió operar. Laparotomia mediana supra é 
infra-umbilical. Introducida la mano en el abdómen se palpa 
un tumor más grande que el puño, que tiene adherencias con el 
epiplón, colon ascendente y apéndice, y que engloba una por- 
ción de intestino delgado. No siendo posible extraer el tumor 
fuera del abdómen, se hace la evisceración. Se desprenden las 
adherencias dejando una porción del epiplón y del apéndice ad- 
heridas al tumor. Después se enuclea el tumor junto con una 
porción de intestino delgado y algún ganglio mesentérico. Contra 
el colon ascendente y muy adherido á él, queda un pedazo de 
tejido neoplásico que no habria podido extraerse sin practicar 
otra resección en el intestino grueso, idea que se desecha por no 
prolongar la operación. Ligadura y sutura del mesenterio. Ente- 
rorrafia circular en dos planos: sutura continua sero-muscular 
y sutura entrecortada serosa. Sutura de la pared en dos planos. 
Evolución normal de las heridas. 
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Dos meses después la repululación era considerable, formando 
un tumor que ocupaba el flanco y el hipocondrio derechos. Al- 
gunos núcleos en la cicatriz de la pared ; ascitis, fiebre, diarrea, 
inapetencia, crisis dolorosas. 

El Dr. Marcelo Viñas, jefe del laboratorio del hospital, ha prae- 
ticado el examen del tumor y se inclina á pensar que se trata 
de un linfo-adenoma quistico, originado en la pared misma del 
intestino, con difusión ganelionar consecutiva. 


El artículo del Dr. Castro está ilustrado con dos grabados que | 


representan, respectivamente, la vista macro y microscópica del 
tumor. 
N. R. 
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REVISTA BIBLIOGRÁFICA EXTRANJERA 


TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL BOcIOo—XII Congreso Francés de 
Cirugia. Revue de Chtrurgie. Año 10, No, 11 (Suplemento). 

Informa el profesor J. Reverdin, de Ginebra. El tratamiento 
del bocio ha hecho inmensos progresos en los últimos 30 años: 
la mortalidad operatoria ha descendido, la técnica se ha perfeccio- 
nado, se han creado nuevos métodos y las indicaciones han au- 
mentado. : 

Las indicaciones operatorias pueden dividirse en urgentes, ne- 
cesarias y cosméticas. Las perturbaciones respiratorias graves 
reclaman una intervención urgente; el crecimiento continuo del 
tumor y las perturbaciones funcionales hacen necesario á menudo 
la operación. La operación del bocio se ha hecho tan benigna, 
que muy á menudo se la practica con un fin exclusivo de estética. 
Reverdin rechaza las inyecciones intra-parenquimatosas de yodo, 
yodoformo etc., porque tienen muchos inconvenientes y porque 
pueden ser reemplazadas ventajosamente por el yodo y la glán- 
dula tiroidea subministrada al interior. 

En cuanto á la anestesia general, cree Reverdin que puede em- 
pleársela, en los casos benignos, usando el éter; en los casos 
graves será proscripta absolutamente y reemplazada por la anes- 
tesia local. 

La incisión que subministra mayor campo y que produce las ci- 
catrices más perfectas es la incisión curva transversal de Kocher 
(Kragenschnitt). Las venas subcutáneas deben ser incindidas 
entre ligaduras para evitar el peligro de la entrada de aire en las 
mismas; los músculos cleido-mastoides deben ser separados á un 
lado, los externo-tiroides y externo-ioideos pueden ser cortados, 
separados ó hendidos en el sentido de sus fibras. La capa de te- 


jido celular situada delante del bocio y que Reverdin denomina 


envoltura aponeurótica, debe ser incindida cuidadosamente para 
no lesionar la cápsula propia del bocio. Los tiempos descriptos 
hasta aquí son comunes á todos los métodos operatorios; recién 
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ahora comienzan las diferencias que caracterizan á cada uno de 
los métodos propuestos. | 

Extirpación total.—Debe ser abandonada á causa de los acci- 
dentes graves que provoca la supresión total de la glándula. 

Extirpación parcial.—Consiste en extirpar todo el lóbulo (dere- 
cho ó izquierdo) enfermo. Para practicarla se luxa el lóbulo 
enfermo, se ligan sus vasos aferentes y eferentes, se secciona 
el itsmo tiroideo y por último se desprende el lóbulo de sus eo- 
nexiones con la tráquea. Fn cuanto á la ligadura de la arteria 
tiroidea inferior, se ha aconsejado practicarla en diferentes pun- 
tos de su trayecto, y esto con el objeto de evitar la lesión del ner- 
vio recurrente. Billroth ha aconsejado la ligadura en el punto 
donde la arteria penetra en el bocio; Kocher sobre el borde in- 
terno de la carótida primitiva. Reverdin aconseja la ligadura 
sobre el borde interno del músculo escaleno. 

Wolff y Doyen han tratado de suprimir las ligaduras, el uno 
mediante la compresión digital y el otro por el empleo del clamp 
vasiotribe. El despedazamiento (morcellement) es un procedimiento 
excepcional, que solo ha sido empleado por Pean. 

Resección.—Consiste esencialmente en extirpar una parte de la 
elándula tiroidea, dejando de cada lado una porción de la misma. 
Esta operación ha sido defendida y metodizada por Mikuliez. Para 
practicarla se puede hacer la hemostasia previa ligando las tiroi- 
deas superiores (Mikuliez), y comprimiendo las inferiores (Hahn), 
ó bien haciendo solamente la compresión provisoria de las arterias 
tiroideas superiores é inferiores. 

Enucleación intra-glandular.—Era la operación que practicaba 
Porta; después fué adoptada para los quistes por Burckhardt y 
Holtmann y generalizada por último por Socin para los tumores 
sólidos. La Operación consiste en incindir la capa más ó menos 
espesa de tejido glandular que envuelve los tumores enquistados, 
sólidos Ó liquidos, y en enuclear estos últimos con el dedo ó con 
un instrumento romo. La enucleación no reclama ligaduras; sin 
embargo, Roux las practica á veces y Niehans hace la compresión 
provisoria con pinzas guarnecidas. 

Vactamiento de Kocher.—Se incinde la cápsula propia del bocio 
y se evacúa toda la masa interior, con los dedos ó con una cureta 
filosa. El vaciamiento en masa de Poncet es una operación análoga 
á la anterior. 

—Exzxotiropexia.—Operación que consiste en luxar el tumor hacia 
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afuera de la herida cutánea y dejarlo asi cubierto por la curación. 
Gangolphe se vió obligado á proceder asi en un caso excepcional, 
y Jaboulay ha generalizado después esta operación. 

Las operaciones que se aplican á los quistes son: la punción 
simple, la punción é inyección de un liquido irritante, el drenage, 
la incisión con ó sin resección de la pared, y la enucleación. A 
excepción de esta última, que esla operación de elección, las otras 
deben de ser abandonadas. Reverdin ha reunido 3408 operaciones 
de bocio que le han permitido establecer la siguiente mortalidad : 
18,97 0/o para la extirpación total, 3,46 %/o para la extirpación 
parcial, de 0,78 0/, para la enucleación intra-glandular, de 6,66 o/o 
para la resección. Las causas de muerte más comunes son: las 
perturbaciones cardio-pulmonares, la tetania, el mixedema, las 
hemorragias y las complicaciones sépticas. Hs importante hacer 
notar que la enucleación no cuenta en su activo casos de muerle 
producida por hemorragias, tetania, mixedema ni accidentes 
sépticos. 

Las hemorragias secundarias son debidas casi siempre á la 
infección. Bajo el punto de vista de la pérdida de sangre, la 
extirpación no es muy superior á la enucleación ; sin embargo, si. 
en una enucleación se produjera una hemorragia inquietante 
habria que terminar con la extirpación. La lesión de los nervios, 
especialmente de los recurrentes, es posible en todos los procedi- 
mientos, pero parece ser más rara en la enucleación. Las lesiones 
de los laringeos superiores, del simpático, del lárinx, de la tráquea, 
del esófago y de la pleura son excesivamente raras. 

La tetania y el mixedema, debidos ambos á la supresión de las 
funciones tiroideas, se observan principalmente después de las 
extirpaciones totales; la extirpación parcial y la enucleación se 
complican muy rara vez de estos accidentes. 

Todas las operaciones, salvo la extirpación total, que debe ser 
proscripta, exponen á la recidiva en una proporción sensiblemente 
igual. Para concluir: la enucleación es la operación de elección para 
los bocios enquistados, sean sólidos ó liquidos. La extirpación 
parcial, la resección y las operaciones combinadas tienen aplicación 
en los casos de bocio difuso, no enquistado ó modificado por un 
tratamiento anterior. Los bocios inflamados serán tratados por la 
extirpación ó la incisión, según que se trate de una inflamación 
inicial ó muy avanzada. 

Socín es partidario de la enucleación. No emplea la anestesia 
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general, sino la local por medio de la cocaina. Piensa que la 
enucleación en masa de Poncet, debe reservarse para aquellos 
casos de nódulos muy apretados separados por tabiques insignifi- 
cantes. En las dos terceras partes de los casos emplea drenage 
durante las 48 primeras horas. 

Rouz no emplea ninguna clase de anestesia ; incinde rápidamente 
la piel y luego el dolor es insignificante. Prefiere la incisión en 
collar de Kocher. Piensa que tiene mucha importancia hacer la 
ligadura previa de la tiroidea superior y de la comunicante, con 
el objeto de estar en buenas condiciones para practicar una 
traqueotomia de urgencia. Después de esto luxa el bocio como 
lo hace Kocher y practica la ligadura de la tiroidea inferior sobre 
el tronco mismo de la arteria, para evitar la lesión del nervio 
recurrente. En las enucleaciones muy sangrientas termina la 
operación practicando la ligadura de la tiroidea inferior. - Roux 
emplea la enucleación para los quistes; si la enucleación da mucha 
sangre la termina con la ligadura de la tiroidea inferior. Para las 
otras variedades del bocio hace la extirpación por el método de 
Kocher. 


Poncet explica en qué consiste la enucleación en masa que él 
ha propuesto. Está destinada para los bocios poliquisticos apre- 
tados, que se enuclean en totalidad y casi espontáneamente después 
de haber incindido la cápsula. No reclama ligaduras de ningún 
vaso tiroideo y la hemorragia, si existe, se detiene con el simple 
taponamiento. 

Girard (de Berna) ha operado 545 bocios. Considera que 
tratándose de bocios no puede haber operaciones de complacencia, 
porque todo bocio puede supurar ó degenerar y estas son razones 
que hacen necesaria siempre la operación. Ha hecho 6 strumec- 
tomias en mujeres embarazadas que presentaban sintomas de 
sofocación. Emplea la anestesia general por medio del éter. 

Schwurts ha practicado 30 operaciones de bocio. Emplea el 
cloroformo ó el éter, y no ha observado ningún accidente. Practica 
de preferencia la enucleación, cuando se trata de tumores encap- 
sulados, sean liquidos ó sólidos. Algunas veces ha practicado la 
sutura hemostática de la cápsula glandular. Drena en todos los 
casos. La mejor incisión es la de Kocher. La extirpación la 
reserva para aquellos bocios que no son pasibles de la enucleación, 
sea por su extructura, sea por su vascularización. 

Tedenat ha intervenido 25 veces, haciendo casi siempre la 
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enucleación. Emplea la anestesia general por el éter ó el cloroformo, 
indistintamente. 

Doyen hace las tiroidectomias en 5 ó 6 minulos, valiéndose de 
su pinza vastotribe. Emplea á menudo la intubación del lárinx 
con cánulas especiales de aluminio. 

Bocckel considera que los accidentes inmediatos más temibles 
de la tiroidectomía son: la hemorragia y el aplastamiento de la 
tráquea; estos dos accidentes han provocado la muerte de cinco 
de sus operados. Prefiere la enucleación intra-capsular á la extir- 
pación. En los quistes la enucleación es la operación de elección ; 
en los bocios parenquimatosos deberá ser practicada siempre que 
se pueda. 

Fontan ha herido el esófago operando un bocio y llama la 
atención sobre los cambios de situación que experimentan los 
órganos del cuello, especialmente el esófago, en los casos de 
bocio. 

Berard dice que después de las operaciones de bocio es fre- 
cuente observar elevaciones de la temperatura hasta 390 y 400, 
independientes de toda complicación en la marcha de la herida. 
Dice que la inyección de extracto glicerinado de bocio en las venas j 
del conejo provoca hipertermia notable, y que de esta experiencia 
se podría concluir que la glándula tiroidea alterada segrega subs- 
tancias hipertermisantes que, una vez puestas en libertad, realizan 


el sindroma de la fiebre tiroidea. 
(Traductor). 


, 


ANNOTAZIONI CLINICHE ED ANATOMICHE INTORNO Á SEI CASI DI 
CHIRURGIA DELLA GLÁNDOLA PARÓTIDE, pel il prof. D. Biondi.—(La 
Clinica Chirurgica, No. 1, anno 1899.) 

Después de una breve reseña histórica de las extirpaciones de 
la parótida practicadas en ltalia, comunica el autor 6 extirpa- 
ciones personales: 3 totales y 3 parciales. En las tres extirpa- 
ciones totales pudo respetarse siempre las carótidas y la yugu- 
lar interna, pero el nervio facial fué lesionado en los tres casos. 
Termina su trabajo recordando las numerosas polémicas que se 
suscitaron entre anatomistas y cirujanos respecto de la posibilidad 
de extirpar integramente la glándula parótida sin lesionar la ca- 
rótida externa y el nervio facial que, como se sabe, atraviesan ge- 
neralmente dicha glándula. Con el objeto de informarse personal- 
mente de las relaciones que existen entre la parótida por una 
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parte, y la carótida externa, la yugular externa y el facial por la 
otra, el profesor Biondi hizo quince preparaciones de la región, 
observando lo siguiente: 

1) En 10 casos la carótida externa estaba coo en el 
parénquima de la glándula, en 3 casos recorria un surco for- 
mado en una de las caras de la glándula, y en 2 casos la carótida 
sólo estaba en contacto con la glándula. 

2) La prolongación faringea de la parótida existia en 7 casos, 
y faltaba en los 8 restantes. 

3) El facial penetraba y se dividia constantemente en medio del 
parénquima elandular. 

Estos resultados están plenamente de acuerdo con los que ob- 
tuvo y publicó Casellien el año 1879. En efecto, Caselli encontró 
que en 56 % la arteria carótida perfora netamente y atraviesa á 
lo largo, casi toda la parótida; en un33 %, la arteria pasa en un 
surco profundo excavado en la cara posterior de la glándula ; en 
un 11 % la arteria está completamente por fuera de la glándula y 
cubjerta por la fascia parotidea. 

Apoyado en estas investigaciones, y en las opiniones de Malgaig- 
ne, Sedillot, Húter-Lossen, Tielmanns, Kónig y Bottini, piensa el 
profesor Biondi que contrariamente á la afirmación de Tillaux, 
en algunos casos se puede extirpar totalmente la parótida sin 
lesionar la carótida externa. 


Do ENDIREITAMENTO FORGCADO DOS CYPHÓTICOS, pelo Dr. C. Barata 
Ribeiro. - Rio de Janeiro, 1899. 

El Dr. C. Barata Ribeiro, profesor de clinica pediátrica y 
miembro de la Academia de Medicina de Rio de Janeiro, acaba de 
publicar un interesante folleto, dando á conocer la manera de 
ejecutar el enderezamiento forzado de las gibosidades del mal de 
Pott. Sin tiempo ni espacio suficientes para hacer un examen tan 
detenido como se merece la obra que analizamos, nos limitare- 
mos á dar una idea somera de la cuestión principal de que se 
trata. 

La idea del enderezamiento forzado de las gibosidades verte- 
brales ha sido concebida por el Dr. Ribeiro hace muchos años, 
pero nunca la puso en práctica, porque para ello creia de indis- 
pensable necesidad el uso de la anestesia general, y esto le inspi- 
raba temores tan serios que no pudo dominar. Cuando Calot lanzó 
la noticia sensacional de su enderezamiento forzado bajo anestesia 
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clorofórmica, entonces el Dr. Ribeiro, tranquilizado respecto del 
peligro de la anestesia, se dedicó á poner en práctica la idea por 
tanto tiempo acariciada. 

En el capitulo II de su libro y bajo el titulo de: «Fundamentos 
racionales de la operación del enderezamiento forzado », el doctor 
Ribeiro hace un estudio muy concienzudo del mecanismo de la 
deformación vertebral, por el cual se destacan como factores pre- 
ponderantes de la misma, las alteraciones de los huesos y la acción 
muscular. 

Concebido asi el mecanismo de las deformaciones vertebrales 
del mal de Pott, claro está que para corregirlas era menester 
hacer cesar primero las. acciones musculares y llevar luego los 
huesos á sus posiciones normales. Lo primero se consigue prac- 
ticando, bajo anestesia, la extensión y contraextensión de la 
columna; lo segundo ejerciendo una presión suave y sostenida 
sobre el vértice mismo de la gibosidad. Tales son los fundamen- 
tos de la operación del Dr. Ribeiro, y veamos ahora cómo se la 
practica. 

Una vez anestesiado. el paciente es colocado en posición de 
decúbito abdominal sobre una mesa horizontal. Entre el paciente 
y el plano de la mesa se interponen tres zócalos de madera, bien 
colchados, de tal manera que un zócalo quede debajo de los hom- ' 
bros, otro debajo del tronco en el punto opuesto al vértice de la 
gibosidad, y el tercero debajo de la raiz de los muslos. Dos. 
asistentes abrazan los miembros inferiores y hacen la exten- 
sión, mientras que otros asistentes practican la contraextensión 
haciendo tracciones enérgicas sobre los miembros superiores y 
sobre una ancha faja de lienzo que se ajusta detrás de la nuca. 
Mientras los asistentes practican la extensión, el cirujano aplica 
su mano sobre la gibosidad y ejerce una presión fuerte, gradual 
y bien mantenida hasta obtener la reducción completa. 

Acto continuo se inmoviliza al paciente para garantir el ende- 
rezamiento obtenido. Después de haber envuelto todo el tronco en 
algodón hidrófilo, el Dr. Barata Ribeiro aplica contra el paciente 
una gotera de madera, previamente preparada, que se amolda á 
toda la superficie posterior del cuerpo, incluso los miembros infe- 
riores, el cuello y la cabeza. Después de haber fijado esta gotera 
con algunas vueltas de venda almidonada, se la da vuelta rápi- 
damente para colocar al paciente en posición de decúbito dorsal 
y en esta posición se termina la fijación de la gotera por medio 
de vendas enyesadas. 

Tal es, á grandes rasgos, la descripción del procedimiento del 
Dr. Ribeiro. En otros capitulos de su libro estudia los peligros, 
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indicaciones y contraindicaciones de la anestesia general, hace la 
descripción de los aparatos que emplea y saca deducciones prácti- 
cas todas muy favorables á la práctica del enderezamiento forzado. 
Presenta una contribución de casos prácticos cuyo número as- 
ciende á 26; por la lectura de estas observaciones se deduce que 
los enfermos han beneficiado de la maniobra, tanto bajo el punto 
de vista de la atenuación de los síntomas, como en lo que se 
refiereá la corrección de la deformidad. Las observaciones clinicas 
están ilustradas con algunas láminas que permiten darse una idea 
de la corrección perfecta que se obtiene de la forma del tronco, 
mientras este último permanece dentro del corsé enyesado. 
Aparte de su valor cientifico, la obra del Dr. Ribeiro tiene un 
valor literario que no es común en las producciones de ese género, 
por todo lo cual nos permitimos felicitar sinceramente á nuestro 


distinguido colega brasilero. 
DR. REPETTO. 


DUPLICE FERITA PENETRANTE NEL VENTRÍCOLO DESTRO DEL CUORE. 
SUTURA. GUARIGIONE.—Pel Dott. A. Ramoni.-—( La Clínica Cht- 
rurgica). No, 1, anno 1890. 

En la sesión del 26 de Noviembre de 1898, realizada por la 
sociedad « Lancisiana degli ospedali di Roma», el Dr. Ramoni 
relató la historia clínica de un caso de h=rida doble del ventrículo 
dereeho curado mediante la sutura de las heridas cardíacas. Con 
motivo de esta comunicación, se inició una discusión en la que 
se manifestaron opiniones diversas respecto «lel tratamiento qui- 
rúrgico de las heridas del corazón. Parlavecchio dice que él 
también ha tenido la suerle de suturar una herida del ventriculo 
izquierdo salvando asi al paciente de una muerte casi segura. 
Garófalo hace observar que los peligros inherentes á la intervención 
misma, las dificultades del diagnóstico y el hecho observado de 
heridas que han curado espontáneamente, hacen dudar de que sea 
oportuno declarar que se debe de intervenir en todos los casos de 
herida probable del corazón. Ferraresí sostiene que se debe inter- 
venir cuando se ha hecho el diagnóstico de herida del corazón, 
con el objeto de llenar dos indicaciones principales: 10, evacuar 
el hemopericardio; 20, detener la hemorragia por la sutura ó la 
compresión de la herida cardiaca. Arcangelí hace notar que la 
sutura del corazón puede comprender también la arteria corona- 
ria, hecho que debe de ser tenido en cuenta por los cirujanos para 
evitarlo. Bastanellí se declara partidario de la intervención y 
no encuenira que estén justificadas las dudas que algunos abrigan 
respecto de la intervención activa en las heridas del corazón. 
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LA TUBERCULOSIS EN LA REPÚBLICA ARGENTINA 


PREFACIO DE UN LIBRO EN PRENSA 
del Dr. Samuel Gache 
Laureado de la Sociedad de Antropología de París (Premio Godard, 1897) 


Médico Director de la Maternidad del Hospital Rawson 


Si bien muchas de las provincias de la República Argentina 
tienen oficinas demográficas perfectamente organizadas, otras 
carecen de ellas, y esto dificulta el conocimiento de la morbilidad 


y mortalidad en el pais. 
No hay, pues, base cierta para una estadistica exacta, y sólo 


nos será permitido para determinar el número de tuberculosos 
muertos, hacer cálculos que nos darán siempre una apreciación 


próxima á la verdad. 


. sh 
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La Oficina de Fstadistica de la Provincia de Buenos Aires, tan 
bien dirigida por el señor Carlos P. Salas, nos subministra datos 
completos que aprovecharemos para aplicarlos al resto del pais. 

Actualmente dicha provincia representa el 50 de la población 
total de la República Argentina, y su mortalidad general y la de la 
tuberculosis se expresan asi: j 


Mortalidad Mortalidad 
general por tuberculosis 
ADO 1S90. de E 17 ¿830 1.314 
y 11807 17.707 ¿EI 1.446 
yA PISOS. mo sde EUA AS 17525 


Si tomamos la cifra correspondiente al año 1898, la última, y la 
multiplicamos por 5, tendremos la cifra aproximada de la mortali- 
* dad absoluta de la República Argentina, esto es, 18.196X 5 = 90.980, 
y si queremos apreciar la cantidad en que los tuberculosos figuran 
en ella, resultará que 1.525 X 5 = 7.625. 

Bien, pues; con alguna base podria estimarse de una manera 
general, que en la actualidad, la República Argentina con una 
población de 4.700.000 almas, pierde 90.980 habitantes al año, y 
que de éstos 7.625 caen victimas de la tuberculosis. 


Se objetará con razón que no todas las provincias tienen las 
mismas condiciones de clima, etc., y que por consiguiente la 
salubridad es en ellas diferente. Esto es evidente ; pero, debemos 
anticiparnos á declarar, que en nuestro concepto, la proporción 
que resulta tomando como base la estadistica de la provincia de 
Buenos Aires, es demasiado favorable, por cuanto siendo ésta la 
más rica y adelantada, es también la que tiene mejores servicios 
de desinfección, administración sanitaria bien dirigida, médicos 
residentes en todos los pueblos grandes y pequeños,—todo lo que 
facilita la más rápida adopción de medidas profilácticas, y lo que 
en su conjunto es razón poderosa para suponer que en su territorio 
la salud pública marchará mejor que en otras regiones que no 
disponen de esos servicios. 


Si adoptamos como término de comparación los datos demográ- 
ficos de la provincia de Entre Rios, y considerando que hoy su 
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población será de 330.000 habitantes (1), (la 143 parle de la pobla- 
ción de la República Argentina), con una mortalidad general de 
5.500 personas al año, resulta que 5.500 "X 14 = 77.000, lo que 
daria la cifra aproximada: de la mortalidad absoluta de todo el 
PALAS. 71 

Según los mismos datos de Entre Ríos, la tuberculosis mata en 
esa provincia 370 personas al año, de modo que 370 X 14 = 5.180. 


Se constata una diminución considerable entre los resultados 
de la estadistica de una y otra provincia. Buenos Aires y Entre 
Ríos gozan de un clima muy parecido; ambas son litorales, su 
población es cosmopolita, ganadera y agricultora, y á pesar de 
tener la primera instituciones sanitarias mejor organizadas que la 
otra, presenta una mortalidad más crecida y la tuberculosis parece 
ser en la misma más frecuente que en la segunda. Creemos poder 
explicar la cifra menor de tuberculosis en Entre Ríos que en 
Buenos Aires, atribuyéndola á error de diagnóstico, á ocultación 
de la verdad ó á la falta, tal vez. de médicos competentes en su 
campaña. 

Muchas veces se comprueban certificados de defunción con los 
diagnósticos de fiebre, convulsiones, y en cuántos casos no se trata 
sino de tuberculosis! Otro tanto puede decirse de los certificados 
expedidos por bronquitis, pleuresía y neumonía, y que no pro- 
ceden sino de la misma enfermedad. 


Y si estoes imputable á Entre Ríos, provincia adelantada, fácil 
es imaginar lo que sucederá en las pequeñas poblaciones del inte- 
rior donde no existen oficinas de Registro Civil, ni médico, ni 
control de ningún género. 

Podemos todavia tomar la estadistica de la provincia de Mendoza 


como base de apreciación, y asi resultarían demasiado optimistas 
los cálculos de Buenos Aires y Entre Rios. 


El «Boletin Mensual de Demografía y Estadistica Sanitaria» de 
la provincia de Mendoza, correspondiente al año 1898, demuestra 
que en esa provincia la mortalidad en dicho año ha oscilado al 
rededor de 3.400 personas; y como su población de 117.000 habi- 
tantes es la 408 de la población total de la República Argentina, 
resulta que 3.400 X 40 = 136.000, y como en Mendoza la pro- 





(1) El censo de 1895 le da 292.019 almas. 
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porción de tuberculosos en la mortalidad es de 7 por 100, á lo 
menos, tendríamos que basándonos en esos datos para aplicarlos 
á la República Argentina, la mortalidad absoluta en todo el país, 
al año, seria de 136.000 personas y de éstas 9 222 corresponderían 
á la tuberculosis. 


El dato es exacto en lo que á la provincia de Mendoza se refiere, 
pero aplicado á la República entera, el resultado es de una cruel- 
dad aterradora. 

Por todas estas razones hemos adoptado los resultados de la 
estadistica mortuoria de la provincia de Buenos Aires como base 
para apreciar la de todo el pais. 


No obstante lo que ella nos demuestra, pensamos que en cuanto 
á la cifra de tuberculosis, está abajo de la verdad, y con toda 
justicia y con mucho sentimiento, opinamos que la cantidad de 
tuberculosos que mueren al año en la República Argentina pasa 
de ocho mil. Para pensar asi nos fundamos en los errores de 
diagnóstico y en el hecho de que algunos médicos por complacen- 
cia ocultan el origen de la enfermedad y dan en los certificados 
de muerte un diagnóstico cualquiera. 


Esto que afirmamos resultaría completamente averiguado si se 
levantara en todo el pais una estadística prolija y exacta de la 
mortalidad. La ciudad de Corrientes ha pasado hasta el año 1897 
como favorable para la residencia de tuberculosos, y sin embargo, 
las investigaciones demográficas hechas personalmente alli por el 
Dr. Coni en dicho año, abarcando un periodo de 16 años, permiten 
asegurar que la mortalidad de tuberculosos llega en esa ciudad 
hasta 15 por 100 de la general. 

En presencia de estos hechos, que son evidentes, puede decirse 
que la proporción real de la tuberculosis es mayor de lo que se 
cree comunmente, y que no obstante lo que demuestran los datos 
oficiales consignados en este libro, estamos autorizados á modifi- 
carlos en el sentido de aumentar la cifra correspondiente. | 


Fundados, pues, en las razones que hemos expuesto, creemos 
que la tuberculosis en lá República Argentina es más frecuente 
de lo que se piensa. Actúan para producir esta frecuencia todas 
las causas conocidas: el contagio favorecido: por la ignorancia y 
las malas condiciones de «vida en muchos casos, el alcoholismo, 
la alimentación insuficiente ó malsana, la humedad, el hacina- 


DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 105 


miento, la miseria, la negligencia de la higiene, etc. En medio 
semejante, producido el primer caso, ¿quién detiene sus efectos ? 
Si se desconocen las ventajas de la higiene, ¿cómo evitar que un 
tuberculoso contagie á su mujer, y que de ellos surja el niño ata- 
cado de meningitis ó de artritis tuberculosa? Es la historia de 
todos los dias, y ella se repite en los hospitales y en el público. 
Contra ese terrible mal no hay más que un remedio: la propa- 


ganda, que es profilaxia. 

Si sabemos ya queen la República Argentina mueren próxima- 
mente ocho mil tuberculosos al ano, conviene establecer netamente 
los principios generales que deben oponerse á invasión semejante, 
| pues que, como ha dicho Grancher, la tuberculosis es la más 
curable de las enfermedades crónicas. 

Pongamos manos á la obra y trabajemos para impedir que esa 
calamidad sigasu marcha destructora entre nosotros y á imitación 
de Verneuil y de Petit formemos la Liga contra la tuberculosts. 


Las rápidas vias de comunicación entre Buenos Aires y el resto 
del país facilitan la propagación del microbio. 

Las sierras de Córdoba llevan á ellas gran cantidad de viajeros 
y los tuberculosos acuden en crecido número. Entre tanto, ninguna 
medida profiláctica se adopta en esos parajes. Los tisicos y los 
productos de su expectoración no son alli objeto de policia sani- 
taria. 

En los hoteles de la sierra muere un tuberculoso y en la misma 
habitación se instala en seguida una persona sana, un recién 
llegado, que sin saberlo se tuberculiza á su vez. Las camas, las 
ropas, las cortinas, los útiles de mesa que han servido á los enfer- 
mos no son desinfestados antes de entregarlos á otra persona, y 
en estas condiciones se explica la facilidad del contagio. 

Del esgarro nadie se ha preocupado en esos sitios. 

No es tarea superior al esfuerzo humano triunfar en la lucha 
contra el microbio, pero es necesario no desmayar en la demanda. 
Bouchard lo ha dicho: «Es permitido al hombre esperar que, 
« gracias á su acción sobre los microbios, sean menos frecuentes 
« y menos peligrosos los ataques de las enfermedades infecciosas. 
« Resumo esta esperanza en esta fórmula: El hombre es y será más 
« y mas el dominador del microbio.» 


El camino recorrido es largo y estamos lejos aún del final. En 
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la República Argentina sólo las ciudades de Buenos Aires, La 
Plata y Rosario gozan de las ventajas que la ciencia sanitaria 
proclama hoy. Los gobiernos de las provincias no quieren com- 
prender que si es bueno hacer política en provecho propio, es 
mejor hacer higiene en beneficio del pueblo. 


De todos los tuberculosos que mueren ¿cuántos podrian escapar 
si cumplieran exactamente los dictados de la higiene ? 


De los niños que se tuberculizan por la ign>rancia ó el descuido 
de sus padres, todos ó casi todos podrían evitarse de ser contagia- 
dos, y sin embargo, el número de victimas es crecido. 


Se trata de una enfermedad evitable y para ello la ciencia dispone 
de recursos preciosos. 
Terminemos. 


- En el capitulo XIX, páginas 342 y 343, consignamos las medidas 
profilácticas que en las ciudades conviene adoptar. Aqui sólo 
expresamos las que con más urgencia deben ponerse en práctica 
en las casas de las sierras para evitar que el microbio se difunda 
y se radique. 


10 Denuncia obligatoria ante la autoridad, de todos los casos de 
tuberculosis producidos en la localidad; ó importados. 


20 Inspección médica muy especial de los hoteles y casas de 
huéspedes para reconocer los tuberculosos y someterlos á reglas 
convenientes. 


30 Desinfección de los locales ocupados por tuberculosos, y de 
los útiles de mesa, cama, etc. 


40 Prohibir que en los hoteles y casas de huéspedes se coloquen 
cortinas, colgaduras, alfombras, etc.; se admitirán sólo los mue- 
bles apenas necesarios. 


50 En estas casas el piso será de madera barnizada para poderse 
lavar y desinfestar con frecuencia. | 


60 En las localidades frecuentadas por tuberculosos, la «auto- 
ridad sanitaria estará representada por un médico que inspeccio- 
nará todo lo relativo á profilaxia, y la misma autoridad costeará 
una estufa de desinfección ó los aparalos que puedan substituir á 
aquélla. 


70 Se colocarán en los hoteles y casas de huéspedes vasijas con 
soluciones antisépticas y se avisará á los enfermos que alli 
habitan, que sólo en ellas deben arrojar sus esgarros. ' 


A y NO AN IE 


DEI CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 107 


80 La autoridad difundirá ampliamente instrucciones y consejos 
para evitar el contagio. A este objeto se empleará todo género 
de propaganda: conferencias públicas, avisos en las escue- 
las, etc. 

Yo Prohibición de las misas de cuerpo presente para cadáveres 
de tuberculosos. 

10. En los hoteles y casas de huéspedes, los velorios se harán 
en una pieza especialmente destinada á ese objeto. 

11. Desinfección de los wagones de ferrocarril y de los coches 
de alquiler que transporten tuberculosos. 

12. Establecer en la sierra un sanatorio para tuberculosos 
pobres. 

13. Recomendar el uso de la leche hervida. Contra la opinión 
generalmente dominante hasta hoy, está probado que la cabra se 
tuberculiza, y como ese animal abunda mucho en las sierras, 
conviene que las gentes lo sepan para evitar esa fuente de infección. 


Buenos Aires, Marzo de 1899. 


HOSPITAL DE CLÍNICAS 


SERVICIO DEL DR. RICARDO SUDNICK 


UN CASO DE PAQUIMENINGITIS CERVICAL HIPERTRÓFICA 


por el Dr. Mariano Alurralde 


Jefe de sección en el Laboratorio de Fisiología experimental de la Facultad 


Observación. — L. R., 36 años, carpintero, sin antecedentes 
hereditarios de importancia, como asimismo sus individuales 
hasta la edad de 16 años, en que tuvo una fiebre tifoidea. Ningu- 
na novedad hasta los 35 años. Hace próximamente diez meses, 
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empezó á sentir un dolor en los dos últimos dedos de la mano 
izquierda, que duró unos tres dias. Disminuyendo de intensidad 
en su punto de aparición se extiende progresivamente á la mune- 
ca, el codo, el hombro y la escápula. Cuatro meses después 
ataca el cuello, apareciendo en su parte media y lateral un pequeño 
tumor que aumenta rápidamente de volumen, de consistencia 
dura, doloroso á la presión. Gran diminución de la fuerza mus- 
cular del miembro superior izquierdo. Poco después cefalalgia 
intensa, paresia pronunciada, caida del párpado, desviación de la 
boca y ligero debilitamiento de la pierna izquierda. Se le admi- 
nistra licor de Fowler durante cuarenta dias, mejorando muy 
poco. Ingresa por ello al servicio de cirugia, y es operado por 
el Dr. Gandolfo de un tumor que cree sea un sarcoma de los 
ganglios. A los nueve días cicatriza la herida y á los tres meses, 
la mejilla, el párpado, asi como el brazo y la pierna habían 
recobrado sus movimientos. Se inicia entonces una mejoría bas- 
tante acentuada que le permite dedicarse á su trabajo. Este estado 
persiste alrededor de cuatro meses, al cabo de los cuales empieza 
á sentir unos dolores en la nuca, más intensos durante la noche, 
que aumentan con los movimientos; ellos persisten á pesar de la 
medicación instituida, imposibilitándolo completamente para el 
trabajo, lo que obliga al enfermo á entrar nuevamente al hospi- 
tal, presentándose en estas condiciones á nuestro servicio. 


Estado actual. — Mal estado de nutrición. Tegumentos pálidos. 
El enfermo tiene su cuello en una inmovilidad caracteristica. 
durante los movimientos, la marcha y la estación. La cabeza 
echada hacia adelante, fija en esta posición por la contractura 
de los músculos del cuello, en una rigidez casi completa, pues 
los movimientos laterales de rotación y de flexión no existen, sólo 
la extensión es posible en cierto limite. A la inspección el cuello 
se muestra ligeramente deformado en su parte media y lateral. 
La palpación de las apófisis espinosas de las vértebras cervicales 
y dorsales es dolorosa, especialmente la foseta de la nuca y la 
primera y segunda cervical, donde existen verdaderos puntos 
dolorosos. Su intensidad decrece á medida que se desciende á la 
parte media de la región dorsal, donde desaparece completamente. 
El dolor es continuo y se exagera con los movimientos, teniendo 
de cuando en cuando verdaderos accesos dolorosos de gran inten- 
sidad con irradiaciones hacia las escápulas, la cabeza y el cuello. 
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En estas condiciones, cuando sobreviene el acceso, el enfermo se 
sienta en cuclillas y sostiene la cabeza con sus manos, pasándose 
á veces gran parte' del día en esta posición, pues su experiencia 
le ha enseñado que los dolores se calman más pronto ó no son 
tan intensos. Se tocan los ganglios supraclaviculares aumentados 
de volumen. 


La atrofia ha invadido las eminencias tenar é hipotenar de la 
mano izquierda, que han desaparecido casi, el primer interóseo, 
el segundo, menos atacados el tercero y cuarto, extendiéndose 
también al antebrazo. Los músculos del brazo parecen normales 
en cuanto á su volumen; los movimientos activos están dismi- 
nuidos de amplitud, especialmente hacia afuera. Los movimientos 
y las masas musculares del brazo derecho parecen normales; sin 
embargo, el estudio dinamométrico acusa una diminución con- 
siderable de la fuerza muscular. 


Dinamómetro Lado derecho izquierdo 
RESSIÓN MAño +...» 32 31 6 
MONITO 1, 16 15 
Brazo S . % 
extensión ..... 10 5 


Los movimientos de los dedos son limitados en el sentido de 
la extensión y la posición habitual de ellos es la flexión de las 
últimas falanges y extensión de la primera y de la mano, lo que 
determina la garra cuya importancia diagnóstica es de primer 
orden. 


La atrofia ha invadido también el supraespinoso, el infra 
espinoso, el deltoides, gran pectoral y los músculos interesca- 
pulares del lado izquierdo, palpándose por esto las costillas y 
los espacios intercostales. La escápula ha experimentado un 
movimiento de-separación, como lo comprueban las medidas 
siguientes: de las apófisis á la espina del omóplato del LI =10 
cent., LD=8; de las apófisis á la: punta Ll=11 cent., LD=9. 


El estudio de la excitabilidad eléctrica acusa modificaciones 
bastante interesantes. La contractilidad faradomuscular obte- 
nida con una bobina de R=1 ohm demuestra la abolición de la 
excitabilidad en las eminencias tenar é hipotenar, aún empleando 
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una corriente de gran intensidad. Existe reacción difusible. En 
el primer y segundo interóseo la contractilidad está muy dismi- 
nuida, menos en el tercero y cuarto. Del lado derecho la excitabi- 
lidad normal. 


La hipoexcitabilidad farádica la encontramos también en los 
flexores, los extensores de los dedos, el biceps, el deltoides; mucho 
más pronunciada en el triceps y el pectoral que requieren para pro- 
ducir una contracción mínima, una corriente de una intensidad 
tal, que en los otros músculos determina enérgicas contracciones. 
Nada de anormal del lado derecho. 5 


La exploración de la contractilidad galvánica corrobora la exis- 
tencia de modificaciones cuantitativas y cualitativas de la excita- 
bilidad de los músculos. 


En las eminencias tenar é hipotenar izquierdas SAC>SKC; en 
los flexores y el triceps SKC=SAC; en los extensores, el biceps 
y el deltoides SKC>SAC. 


Los músculos de la escápula presentan diminución de la exci- 
tabilidad á los choques farádicos y SKC=SAC á los galvánicos. 


Las modificaciones que se observan con las descargas directas 
y alternas del condensador, están de acuerdo con la alteración de 
la excitabilidad galvánica y farádica. 


El tórax muy aplanado. La atrofia del pectoral izquierdo muy 
visible. Nada de anormal en el resto del cuerpo. Ninguna per- 
turbación de la sensibilidad. Los reflejos cutáneos, abdominal, 
escrotal, etc., existen. Reflejos tendinosos normales. No hay 
epilepsia espinal y la excitación de la planta del pie determina 
la flexión de los dedos. Nada del lado de los esfinteres y del 
aparato genital. 


Ligera miosis de la pupila izquierda, ambas reaccionan pere- 
zosamente á la acomodación y á la luz, especialmente aquélla. 
La temperatura local del lado enfermo, Izquasidn es de 330, la del 
lado derecho de 340, 


Actualmente el enfermo tiene dificultad para la deglución, la 
fonación, ligeros dolores en la faringe; enviado al servicio de 
garganta, nariz y oidos, es operado de un abceso retrofaríngeo 
(que requiera una nueva intervención ocho. dias después. El 
examen de los demás órganos es negativo. 


Discusión. —La inflamación crónica de las meninges y espe- 
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cialmente la modalidad clinica que Charcot y Jeoffroy estudiaron 
con el nombre de paquimeningitis cervical hipertrófica, encuadra 
bastante bien en el caso cuya historia acabamos de exponer. 


Sin embargo, la aparición de los sintomas meningo-medulares 
no se hace sino enlos últimos tres ó.cuatro meses. Al principio 
los dolore en el brazo, el debilitamiento y la paresia eran impu- 
tables seguramente al desarrollo del tumor en el cuello, que 
empieza á irritar y comprime finalmente el plexo braquial produ- 
ciendo la impotencia muscular. 


Como contraprueba de ello tenemos el hecho de la desaparición 
de todos estos sintomas después de la ablación del tumor y el 
retorno á un estado de salud relativo que le permite trabajar. 


Pero en la segunda faz de su enfermedad, comienza un periodo 
exclusivamente doloroso al principio, acompañado después de 
debilitamiento muscular, de amiotrofia pronunciada, de actitud 
especial de la mano, de modificaciones en la contractilidad electro- 
muscular, de manifestaciones oculopupilares y alteración de la 
temperatura periférica del lado enfermo, todo lo cual indica evi- 
dentemente una localización en el segmento cervical de la médula. 


El diagnóstico estaria erizado de dificultades, antes de la aber- 
tura del abceso retrofaringeo y especialmente hace cinco meses, 
durante el periodo puramente doloroso. 


La torticolis seria la primera afección en que depemos pensar. 
En la mayor parte de los casos cuando la torticolis reviste un 
carácter de cronicidad, es posible hacer el diagnóstico diferencial 
entre ella y la torticolis ósea ó mal de Pott suboccipital. 


En efecto, en nuestro enfermo según nos cuenta, lainmovilidad 
de la cabeza fué precedida de dolores espontáneos y á la presión 
en la nuca, y ella se hizo rápida y completamente casi desde un 
principio. En la tortícolis muscular la inmovilidad de la cabeza 
es relativa, todos los movimientos son posibles en un cierto limite. 
La actitud de la cabeza es variable en el mal suboccipital, en la 
torticolis es fija: inclinación de la cabeza del lado del músculo 
contracturado, con rotación de la cara del lado opuesto, no hay 
puntos dolorosos en las vértebras como en nuestro. 050 y se 
palpa el músculo retraido. 


El reumatismo podemos separarlo de golpe por la ausencia de 
fiebre y otras manifestaciones articulares que no han existido. 
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Más tarde, cuando en él aparecen el debilitamiento muscular, 
la atrofia de las eminencias tenar é hipotenar, de los músculos 
interóseos del antebrazo, de la escápula y el pectoral, se realiza 
en parte la sintomatología de las atrofias de origen mielopático 
y especialmente de la atrofia muscular progresiva tipo Aran 
Duchenne. 


La atrofia ha comenzado por las eminencias tenar é hipotenar, 
invade los interóseos, en el antebrazo los flexores, para producir 
una mano en garra de forma especial, pero en la cual á la actitud 
consecutiva á la desaparición de los interóseos, de los músculos 
de las eminencias tenar é hipotenar y á la atrofia de los flexores, 
se une la integridad casi completa de los músculos epicondilios, 
que determina la extensión de la mano con flexión de las últimas 
falanges, es decir, la mano de predicador, la garra de las mielitis 
cervicales. 

El examen eléctrico, el estudio comparativo de la contractilidad 
galvánica y farádica comprueba la observación clínica. 


Los músculos de la mano presentan abolición completa de la 
excitabilidad farádica, menos los dos últimos interóseos donde 
está muy disminuida, hipoexcitabilidad que se extiende á los 
flexores; los choques galvánicos demuestran la existencia de la 
reacción de degeneración en unos, SAC >SKC y de la reacción 
degenerativa parcial en otros, SAC=SKC (flexores), en tanto 
que los extensores presentan una ligerisima diminución de la 
excitabilidad farádica y SKC>SAC con los sacudimientos vol- 
talcos. 


Además, nuestro enfermo es paralítico antes de ser atrófico, 
mientras que en la enfermedad de Duchenne, la parálisis no 
existe sino cuando han desaparecido gran parte de las fibras 
musculares; la atrofia es el fenómeno primitivo. Ella es además 
simétrica, no ataca todos los músculos de un miembro, se acom- 
paña de contracciones fibrilares, etc. 


Por otra parte, existen aqui dolores espontáneos en la región 
occipital y cervical superior con irradiaciones hácia las escápu- 
las, el cuello y la cabeza; dolores que se exasperan con los movi- 
mientos y á la presión, que condenan al cuello á una inmovilidad 
y rigidez: casi completass, todo lo cual no hallamos en la enferme- 
dad de Duchenne. | 

La siringomielia, cuando se acompaña de sintomas polio- 
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miélicos anteriores, especialmente la forma llamada amiotrofia 
Aran Duchenne, podría prestarse en L. R. á alguna confusión, 
pero no encontramós la disociación seringomiélica de la sensi- 
bilidad, ni los otros sintomas poliomiélicos laterales, medianos, 
leucomiélicos laterales, posteriores, etc. 

Es asi que llegamos por eliminación, al diagnóstico de la paqui- 
meningitis cervical hipertrófica. 

Dos periodos pueden distinguirse en ella, uno meningitico ó 
doloroso y otro final, mielitico, paralítico ó atrófico. 


En nuestro enfermo, el periodo meningítico empezó hace cinco 
meses, con dolores que revestian la forma periférica al principio, 
en la mano, el brazo y la escápula, que atacan y se localizan 
persistentemente en la nuca y las dos primeras vértebras cervi- 
cales, para después irradiarse bajo forma de verdaderos paroxis- 
mos al cuello y las espaldas, determinando la rigidez, el insom- 
nio, etc. 


El periodo paralítico y atrófico, no está nelamente separado del 
primero, sino al contrario, éste existe aún á pesar de la amiotrofia 
considerable de los músculos de la mano, el brazo, etc.; él consti- 
tuye un verdadero padecimiento, y L. R. no pide sino que se le 
calmen sus dolores. 

Los anátomopatologistas distinguen la peripaquimeningitis y la 
paquimeningitis interna, pero clínicamente esta distinción no es 
posible hacerla. 


En la forma descripta por Charcot y Jeoffroy, la inflamación 
de las meninges espinales en la región cervical, da lugar á la for- 
mación de un verdadero tumor, que en ciertos casos Jlega á llenar 
completamente el canal vertebral determinando la compresión ó 
la inflamación del segmento medular comprendido entre las neo- 
membranas. 


¿Existe la mielitis en nuestro caso? Seria difícil saberlo, 
porque la simple compresión ó la destrucción de las raices 
determina como sabemos, perturbaciones tróficas notables; pero 
basándonos en las autopsias que citan los autores, podemos de 
una manera general admitir, que si cómo aqui existen atrofia y 
parálisis persistente que data desde algunos meses, acompañada 
de modificaciones cuantitativas y cualitativas de la excitabilidad, 
la médula ha tomado parte. 
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En cuanto á la causa de la paquimeningitis, es casi seguro de 
que ha sido determinada por un mal de Pott suboccipital en evo- 
lución; el abceso retrofaríngeo abierto ya dos veces, el estado ge- 
neral del enfermo y los otros sintomas que actualmente presenta 
hablan en su favor. La exploración de las vértebras al través de 
la faringe no ha sido posible practicarla aún, 

El pronóstico, la duración y la terminación del mal seboncitital 
ya lo conocemos. 

El de la paquimeningitis está subordinado «al de la inflamación 
secundaria de la médula, con todas sus consecuencias. 

La terapéutica se reduce al empleo de los revulsivos, la adminis- 
tración de los bromuros,ó la morfina y la electrización de los mús- 
culos atrofiados, todo lo cual es en general bastante ineficaz. 
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REVISTA BIBLIOGRÁFICA NACIONAL 


ESCLEROSIS DEL PÁNCREAS CONSECUTIVA Á LAS GASTRO-ENTERITIS 
CRÓNICAS, por los Dres. Arraga y Viñas. — ( Revista del Hospital 
de Niños — 1898 — 10 y 20 semestres). 


Todas las obras clásicas y los innumerables trabajos recientes 
sobre las afecciones digestivas de los niños, que casi han agotado 
por completo su estudio, dejan, sin embargo, en el mayor silencio 
el estado del páncreas en estos enfermitos, sea que los observa- 
dores no hayan reconocido lesiones en dicho órgano, sea que no 
se hayan preocupado de buscarlas. 

Por esto es sumamente importante hacer conocer las investi- 
gaciones que el Director del Hospital de Niños inició hace mucho 
tiempo y que han sido completadas por el anátomo-patologista 
del mismo establecimiento. 

En estos estudios anatómicos, el Dr. Viñas ha encontrado en 
todos los casos que publica (no indica desgraciadamente si son 
todos los de gastro-enteritis crónica ó en qué proporción se 
encuentran ), una disminución de volumen del pánereas, con aumento 
de consistencia que determina un crujido al corte. —(Es sensible: 
que no se indique en ningún caso el peso y las dimensiones del 
Órgano ). 

Al estudio histológico se nota en las diez autopsias que publica 
una esclerosis Ooriginada en una «angio-pancreatitis» crónica, que 
el autor atribuye á una propagación del proceso inflamatorio 
crónico del intestino al conducto de Wirsung y consecutivamente 
á los pequeños canales. Asi lo denotarian la descamación epitelial 
del revestimiento de los conductos, la infiltración de pequeñas 
células y la formación de tejido conjuntivo alrededor de los 
mismos. | | 

Los acinos parecen también sufrir, aunque en menor grado, 
pues el Dr. Viñas ha observado que en algunos de ellos las células 
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habian perdido sus contornos netos, los núcleos se presentaban 
granulosos, no tomando muchos el colorante y tinéndose otros 
muy mal. 

En las enteritis tuberculosas, ha notado el autor idénticas lesiones 
de esclerosis pancreática, al mismo tiempo que en uno que otro 
caso, pequeños nodulitos tuberculosos. La causa seria, en este 
caso, la misma que en los anteriores, es decir, la enteritis catarral 
crónica que acompaña á las lesiones tuberculosas, y su propa- 
gación á los conductos del páncreas. 

Sería muy interesante que otros investigadores controlaran las 
observaciones citadas, que deben tener su importancia en la fisio- 
logía patológica y quizá en la terapéutica de las afecciones diges- 


tivas crónicas. 
G. AGA. 
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REVISTA BIBLIOGRÁFICA EXTRANJERA 


Die RESEKTION DES HALSSYMPATHICUS IN DER BEHANDLUNG DER 
EPILEPSIE, DES MORBUS BASEDOWI UND ÍDES GLAUKOMS, von Prof. 
Thomas Jonnesco — ( Central Blatt fir Chirurgie — No. 6 — 1899 ). 


El profesor Jonnesco ha practicado 61 operaciones sobre la 
porción cervical del gran simpático. Estas operaciones fueron 
practicadas: 43 veces por epilepsia esencial, 1 vez por epilepsia 
y córea, 1 vez por epilepsia y enfermedad de Basedow, 8 veces 
por enfermedad de Basedow, 7 veces por glaucoma, 1 vez por 
glaucoma y enfermedad de Basedow. Estas operaciones han con- 
sistido: 42 vecesen la extirpación completa del simpático cervical 
de ambos lados, 8 veces en la extirpación total del simpático de 
un sólo lado, 1 vez en la extirpación total del simpático de un 
lado y de los dos ganglios superiores del simpático del lado 
opuesto, 3 veces en extirpaciones parciales bilaterales, y 7 veces 
(casos de glaucoma) en la extirpación del ganglio superior de 
ambos simpáticos cervicales. La intervención quirúrgica no ha 
provocado directamente la muerte en ningún caso; 6 epilépticos 
han fallecido por crisis del mal ó por enfermedades intercurrentes. 

Jaboulay afirma que la simple sección del simpático cervical 
basta para suprimir sus funciones fisiológicas. Jonnesco piensa 
que esto no es suficiente, porque cada uno de los tres ganglios 
del gran simpático representa un pequeño centro nervioso «que 
está en comunicación directa con los centros cerebro-espinales, 
por medio de los ramos comunicantes. y 

En cuanto á la pretendida degeneración secundaria del simpá- 
tico cervical, invocada por Jaboulay para justificar su simpati- 
cotomia, ella no ha podido ser constatada nunca por el profesor 
Marinesco, que ha practicado una larga serie de experiencias en 
perros. La simpaticotomía ó simple sección del simpático cer- 
vical es insuficiente para suprimir sus funciones fisiológicas, y 
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con este objeto debe recurrirse á la simpaticoectomía, es decir, á 
la extirpación de una porción del simpático. | 

Hasta el mes de Agosto de 1896, las operaciones que habían sido 
practicadas sobre el gran simpático cervical con el objeto de curar 
la enfermedad de Basedow, consistieron todas en la simple sección 
del nervio. Enesa fecha Jonnesco practicó y propuso la extir- 
pación del simpático en vez de la sección simple, y su ejemplo 
fué seguido por muchos, incluso Jaboulay. Desde entonces, la 
simpaticoectomia se considera como la operación indicada, pero 
lós cirujanos no están de acuerdo respecto de la extensión que 
debe darse á la resección del simpático. Jonmnesco piensa que Jo 
mejor es la resección total, porquees ella la única que puede abolir 
la acción del gran simpático sobre el ojo, la glándula tiroidea y 
los nervios aceleradores del corazón. 

El ganglio superior sirve de pasaje al manojo ocular; del gan- 
glio inferior se desprenden los nervios vaso-dilatadores y proba- 
blemente también los nervios nervios secrelores de la glándula. 
tiroidea ; este mismo ganglio inferior subministra el haz de los 
nervios aceleradores del corazón. Se ve, pues, por esta breve des- 
cripción anatómica, que la supresión de la función del simpático. 
solo se obtiene mediante su extirpación total de ambos lados. Es 
esto lo que ha hecho: Jonnesco en 8 casos de enfermedad de. 
Basedow. 

En la epilepsia esencial se trata de transformar la anemia cere-. 
bral en una congestion permanente, congestion que tendría por : 
objeto modificar favorablemento la nutrición de las células ner- 
viosas ó librar á estas últimas de ciertos productos tóxicos. En. 
la epilepsia refleja, se trata de modificar las vías que trasmiten las 
irritaciones de las visceras al cerebro. 

La resección del ganglio superior, suprime la acción de los ner- 
vios vaso-motores en el dominio de la carótida interna; la resec- 
ción del ganglio inferior suprime la acción de los mismos nervios 
en el dominio de la artería vertebral; es necesario entonces supri- 
mir ambos ganglios para obtener esa congestión permanente del 
encéfalo. Las vías de trasmisión de las irritaciones viscerales, 
están contenidas en el cordón del simpático, y para suprimir 
aquéllas es necesario exlirpar á éste. Por estas razones, Jonnesco 
aconseja y practica la res=cción total bilateral del gran simpático, 


como tratamiento de la epilepsia. 
Para el tratamiento del glaucoma, basta la extirpación del 
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ganglio cervical superior. La supresión de este ganglio abole 
las funciones de los nervios vaso-constrictores del «jo, y de allí 
dilatación de las arlerias, descenso de la presión sanguinea y 
disminución de las extravasaciones ; suprime la acción de los 
filetes excito-secretores, disminuyendo por esto la producción del 
humor acuoso; anula la acción de los filetes simpáticos del iris, 
y esto produce la contracción enérgica de la pupila, la relajación 
del canal ciliar y el vaciamiento fácil del humor acuoso fuera 
del globo del ojo. 

Bajo el nombre de fenómenos post-operatorios, estudia el pro- 
fesor Jonnesco algunas perturbaciones funcionales que suelen 
observarse después de las operaciones sobre el gran simpático, 
perturbaciones que son transitorias unas y estables otras. A las 
primeras pertenecen: la congestión y el calor de la mitad de la 
cara correspondiente al lado operado, lagrimeo, secreción nasal 
abundante, secreción suloral y salivar. Los fenómenos estables 
son: contracción y paresia de la pupila, caida del párpado supe- 
rior, y hundimiento del globo ocular en el fondo de la órbita. 

Veamos ahora cuál ha sido el resultado terapéutico de estas 
operaciones. En 10 operados por enfermedad de Basedow ha 
obtenido 6 curaciones y 4 mejorias notables. Lo primero que se 
observa en estos enfermos, después de la operación, es la des- 
aparición instantánea de la exoftalmia, notable sensación de 
bienestar, desaparición de la nerviosidad y de la sensación de 
calor; después, desaparición del temblor, de la taquicardia, de la 
pulsación de las carótidas y del bocio. El pulso desciende de 140 
hasta 70 ú 80. 

La resección total y bilateral del simpático cervical es la que le 
ha dado mejores resultados contra la enfermedad de Basedow ; 
las resecciones parciales han subministrado un débil contingente 
de curaciones. Las seis curaciones que registra Jonnesco datan 
de 26, 25, 15, 15 1/2, 71/2 y 4 meses, respectivamente. Para 
juzgar del valor terapéutico de la resección del simpático cervical 
en la enfermedad de Basedow, es menester dejar transcurrir un 
lapso de tiempo relativamente largo, porque se observa que la 
mejoría se acentúa paulatinamente. 

El profesor Jonnesco ha operado 45 epilépticos, haciendo 42 
veces la resección total bilateral y 3 veces resecciones parciales. 
De estos 45 operados han muerto 6, unos de crisis epilépticas y 
otros de enfermedades intercurrentes. Descontando los muertos, 


A NI, AR NA 0 A 


CIAO A 


AÑ 


120 AÑO XXIIl—TOMO XXII—ANALES 


los que se han perdido de vista, y los que han sido operados muy 
recientemente, quedan 18 operados que sirven de base á Jonnésco 
para juzgar de los resultados terapéuticos. De estos 18 operados, 
10 se consideran curados, porque han pasado desde dos años 
hasta seis meses sin tener ataques; 6 se consideran mejorados 
y 2 estacionarios. | | 

El profesor Jonnesco hace notar que la resección del simpático 
cervical no es igualmente eficaz en todos los casos de epilepsia. 
Los epilépticos de antigua data, atacados de manía ó de demencia 
epilépticas, benefician poco ó nada de esta operación. En la 
epilepsia reciente, con ó sin mania, la intervención puede submi- 
nistrar resultados brillantes. 

En el glaucoma la operación le ha dado en muchos casos resul- 
tados admirables. Ha operado ocho enfermos, haciendo casi 
“siempre la resección uni ó bilateral del ganglio cervical superior. 
Los beneficios obtenidos pueden ser agrupados del modo si- 
guiente: 10, diminución de la tensión ocular; 20, enérgica con- 
tracción de la pupila; 30, desaparición de los dolores peri-orbitarios 
y de la cefalalgia; 40, desaparición de las crisis en el glaucoma 
irritativo; 59, mejoría notable y duradera de la visión y aumento 
del campo visual en aquellos casos en que la “agudeza visual 
estaba conservada. El profesor Jonnesco menciona algunos casos 
de glaucoma tratados de este modo, en loz cuales se ha obtenido 
una mejoría de la visión y la desaparición de los dolores. 


NN... 


Las LARINGITIS SOFOCANTES DEL PRINCIPIO DEL SARAMPIÓN, por 
MM. Sevestre y Bonnus.—( Archives de médecine des enfants, 1899, 
No 2.) 


Sabido es que en el sarampión, la erupción se acompaña, ó me- 
jor, es precedida de fenómenos de irritación de las mucosas y espe- 
cialmente de las del aparato respiratorio. La voz y tos roncas del 
periodo pre-eruptivo son debidas particularmente á la laringitis 
ordinariamente benigna, que se inicia más ó menos temprano. 

' Conocidas son asimismo las laringitis graves, diftéricas, ulcero- 
sas y á veces necróticas, que se presentan en los periodos tardios 
del sarampión y que son debidas á infecciones secundarias que en- 
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cuentran terreno apropiado en la mucosa alterada, sea por el 
catarro, sea por una verdadera erupción interna, según pretenden 
algunos. | 

En el presente trabajo, Sevestre y Bonnus estudian solamente las 
laringitis graves, sofocantes, del periodo inicial y más particular- 
mente anterior á la aparición del exantema. 


Estas manifestaciones precoces y graves del lado de la laringe 
han sido conocidas y publicadas hace ya mucho tiempo, y estudia- 
das especialmente. por Trousseau, Barthez y Rilliet, West, Cadet de 
Gassicourt, Coyne, Touchard y últimamente Comby, que ha dado de 
ellas una descripción precisa en su articulo del tratado de Gran- 
cher. 


Los autores relatan tres observaciones en que la intervención se 
impuso dada la gravedad de los sintomas. La disnea intensa 
permanente con acceso de sofocación se pronunció en dos casos el 
día antes y en el otro dos días antes que la erupción. La intuba- 
ción, practicada en los tres niños, fué seguida de curación en dos 
de ellos (á pesar de bronconeumonia en uno); en el tercero, la 
muerte sobrevino igualmente por bronconeumonia. | 


Los fenómenos son fácilmente explicables por la congestión 
considerable con tumefacción de la mucosa laringea (demostradas 
anatómicamente por Coyne). Pero es indudable que el elemento 
nervioso se sobreañade y es frecuente encontrar que estos niños 
han padecido antes de accesos de laringitis estridulosa, de convul- 
siones, etc., y el accidente ocurre casi siempre en la edad en que 
más frecuentes son los fenómenos nerviosos (1 1/2 á 3anos). 

En cuanto á la forma de esta laringitis grave, puede distinguirse 
dos: una con simples accesos frecuentes de falso crup ; otra en la 
cual á los accesos se une el tiraje permanente. 


El tratamiento debe responderá una doble indicación : favorecer 
la erupción cutánea y combatir la excitación nerviosa. Para la 
primera servirán los baños sinapisados ó aún los baños simples 
tibios ó fríos, los estimulantes difusibles. Para la segunda, se 
unirá los antiespasmódicos, el éter, la antipirina, la atmósfera 
húmeda. Para calmar el acceso mismo, uno de los mejores medios 
consiste en las envolturas frías del tórax. 


No obstante estos recursos, el estado puede hacerse tan grave, 
tan amenazador, que sea necesario recurrir sin pérdida de mo- 
mento á la traqueotomia ó á la intubación, preferentemente á esta 
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última. El tubo no puede obstruirse porque no hay falsas mem- 
branas y su permanencia puede á veces ser muy corta, POIS 
nes naturalmente ventajosas. 

GAAL 





SOBRE EL ESTRIDOR LARÍNGEO CONGÉNITO, POr C. Stamm.—De la 
clínica de niños de Hamburgo. (Munchen. Medicin. Wochenschr., 
1898, No. 38). 


Niña de cinco semanas, la primera de un matrimonio sano, 
criada al pecho, alimentándose bien, de constitución normal, no 
constatándose ningún signo de raquitismo. Inmediatamente 
después del nacimiento se habia notado que la respiración se 
efectuaba con dificultades considerables, que han ido aumentando 
en los dias subsiguientes. Cada movimiento respiratorio es 
acompañado de un ruido particular, estridoroso, que se asemeja 
al ruido «que hace un pollo »; la espiración es libre, 30 respira- 
ciones por minuto; pulso regular y de tensión media. Corazón 
normal. Pulmones moderadamente distendidos. A cada inspiración 
se producen depresiones profundas de la región supra-esternal y 
de las partes inferiores y laterales del tórax, depresiones profun- 


das como en casos de estenosis laringea diftérica. A pesar de la 


disnea no existe cianosis marcada. La voz es múy sonora, 
haciéndose más débil la disnea cuando grita con fuerza. A la 
exploración de la faringe y laringe no se constata nada de anormal; 
y si bien hay una diminución muy marcada de la sonoridad á la 
percusión de la parte superior del esternón, lo que haria pensar 
en una hipertrofia del timo, es de notar que ni la presión á este 
nivel, ni las actitudes diversas de la cabeza influyen en la respira- 
ción, fallando además los fenómenos de estasis sanguineo y venoso 
del cuello. El estridor persiste mientras el niño toma el pecho y 
aún mientras duerme. Este niño habria presentado convulsiones 
varias veces, que no han sido vistas por el autor, quien no ha 
podido determinar tampoco los fenómenos que se han descripto 
en la teltania de los niños. Como tratamiento se le ordenó aceite 
de hígado de bacalao fosforado. A los quince días, la mejoria era 
manifiesta ; á las seis semanas, el niño respiraba libremente. 

El autor hace el diagnóstico del estridor conzénito con el 
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espasmo laríngeo, pero las diferencias son tan marcadas que nos 
parece inútil seguirlo en esta parte de su estudio. | | 

Por lo que se refiere á su observación, Stamm rechaza una 
hipertrofia del timo como causa del tirage inspiratorio. Si ésta 
existiese, se distinguiria el timo á la palpación en la región supra- 
esternal, que debería existir en presencia de una dificultad tan 
intensa de la respiración. Faltan además, como queda dicho, 
otros signos de hipertrofia. Lo que parece más plausible, agrega, 
es considerar al estridor congénito como un trastorno funcional 
de origen central, cuya lesión congénita es una detención de 
desenvolvimiento de ciertos centros de coordinación, que presiden : 
á los movimientos respiratorios; lesión situada quizás en la región 
del calamus seriptorius, la cual, según las investigaciones de 
Semon y Horsley, ha sido reconocida como el centro de los movi- 
mientos involuntarios de la laringe. En apoyo de su modo de 
pensar, el autor cita el hecho que ha tenido ocasión de observar á 
menudo, de niños de muy corta edad que han presentado un estri- 
dor laringeo semejante, pero de un modo pasajero, en el momento 
de despertarse del sueño clorofórmico. El pronóstico es benigno 
en general, pero puede agravarse si aparecen convulsiones gene- 
ralizadas. Pero á juzgar por los hechos conocidos, la disnea va 
disminuyendo poco á poco hasta desaparecer en algunas semanas, 
ó algunos meses, aunque hay casos en que ha persistido hasta la. 
edad de dos años ( Thompson). La terapéutica es esencialmente 
tónica. 

Muy lejos se está todavia de entenderse sobre la etiología y 
patogenia de esta singular afección. En el caso de Stamm, que 
analizamos, no se ha encontrado nada de anormal al examen de 
las fosas nasales, faringe y laringe. Al contrario, en seis casos 
en que han podido hacer el examen laringoscópico, Leces, Suther- 
land. etc., han constatado que la epiglotis estaba replegada sobre 
si misma, estando casi en contacto sus bordes laterales; los re- 
pliegues arilevo-epiglóticos estaban tan aproximados uno á otro 
que reducian la abertura superior de la laringe á una hendidura ; 
además estos repliegues eran flácidos y flotantes, habiéndose 
podido ver algunas veces sus vibraciones al mismo tiempo que se 
oía el ruido inspiralorio. En presencia de estos hechos, Lees 
piensa que el estridor congénito reconoce como causa una mal- 
formación congénita de la laringe con flacidez de los repliegues 
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ariteno-epiglóticos : el estridor va disminuyendo con la edad, 
porque los repliegues van adquiriendo más firmeza. Sin embargo, 
Herz feld (Sociedad de Medicina interna de Berlín, 22 de noviembre 
de 1897) ha presentado un caso de estridor congénito, niño de 
cinco meses, en el que no había nada de anormal al examen 
laringoscópico, lo que hace buscar la explicación en un trastorno 
central, lo mismo que Stamm. Y si á estos hechos contradictorios, 
agregamos las observaciones de Avellis (Munch. Medicin. Wochens- 
chr., Nos 31 y 32) de niños que han presentado sintomas de 
estridor laringeo dependientes de estenosis de la tráquea por 
compresión del timo hipertrofiado, llegamos á la conclusión que 
el estridor laringeo congénito es un sindroma que reconoce varias 
causas: lesiones centrales (casos de Stamm, Hersfeld ), hipertrofia 
del timo (casos de Avellis, Schmidt, Koentg, Wetgert), malformación 
congénita de la laringe (Lees, (zoodhart, Sutherland ) 


L. GORDILLO. 


CASUÍSTICA DE LOS ENVENENAMIENTOS POR EL BROMOFORMO, por 
K. Reinecke.— (Therap. Monatshefte, 1898, No. 7 y Centralblatt pen 
Kinderhetlkunde, 1899, pág. 33 ). 


Una niña de 3 años, según la relación de la madre, perdió cono- 
cimiento poco tiempo después de tomar la última cucharadita del 
remedio prescripto ; el pulso no se sentia; la piel estaba fría y la 
cabeza caía pesadamente. 


Reinecke constató 20 minutos después completa inconsciencia é 
insensibilidad, cianosis, enfriamiento de nariz, orejas y extremi- 
dades; glóbulos oculares en posición normal bajo los párpados 
entreabiertos; pupilas muy contraídas, sin reacción ; reflejo cór- 
neo ausente; respiración muy superficial y frecuente ; pulso no. 
palpable; tonos cardíacos apenas perceptibles; reflejos patelares 
ausentes. El exquisito olor de bromoformo en el aire. expirado 
aseguraba el diagnóstico. 


Tratada por el calor, los estimulantes internos y externos, la 
respiración artificial, la niña empezó á mejorar al cabo de una 
hora y se repuso rápidamente quedando solo con algunos vómitos. 
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La receta era la siguiente : 


BromoforM)H.....<o.oooooooococorscncoco co 2 gramos 
AICOLO ro ea e + e AR AS 5 » 
IA A 60 » 
EA ES 20 » 


(Una cucharadita cada dos horas ). 

Reinecke mandó prepararla de nuevo y pudo constatar que el 
bromoformo disuelto por el alcohol era precipitado por el exceso de 
agua. El niño habia tomado, pues, con la última cucharadita toda 
la cantidad de bromoformo, es decir, dos gramos. 

Se hará bien, pues, en prescribir el bromoformo en gotas para 
tomar con un poco de agua azucarada, según el consejo de Stepp. 
Si se quiere recetarlo con alcohol ó coñac, se puede agregarle un 
poco de cloroformo, como en la fórmula de Gay: 


BrOMOIOPNO dies br A 1.20 gramos 
DLOPOTO RATO e AER E 0.80 » 
RIMINI IA Bd hasta 120.00 » 

o GIOAIAS 


A A a e aa Aa AR ny TA PRAT — 
/ » A d id E ES 15á p ] 





TRIBUNA ABIERTA 


Buenos Aires, Marzo 15 de 1899. 


Señor Decano de la Facultad de Medicina, Dr. Enrique del Arca. 


' Tengo el honor de dirigirme al señor Decano, enviando á su: 
disposición una centena de ejemplares de mi obra sobre Cirugía. 
y Medicina Operatoria. 

Una gran parte de este libro es fruto de investigaciones perso- 
nales proseguidas pacientemente durante algunos años, en lo que 
se refiere á medicina operatoria. Con la intención de dar mayor 
vuelo á esta importante rama de la enseñanza médica, he insistido 
sobre la preferencia que debía darse al estudio de operaciones de: 
práctica usual y cuyo conocimiento era evidentemente necesario. 
En cuanto á las amputacionez y ligaduras, sin eludir la enseñanza. 
actual que tiene por objeto hacer obra de mano provechosa, las. 
consideraba susceptibles de una gran simplificación. 

Es cierto que la idea de las amputaciones sub-peciósticas se 
encuentra mencionada en la literatura médica de muchos años. 
atrás, des le 1814, pero siempre accidentalmente. Ollier publicó á. 
este respecto en 1882 en la Revue de Chirurgie un largo estudio,. 
pero en la práctica no tuvo acogida, y difícilmente se encuentra: 
mención del procedimiento en obras didácticas posteriores, aun 
en las muy moderaas. Yo mismo ignoraba su publicación, y 
cuando en 1890 inicié mis ensayos sobre este punto, el método no 
había sido adoptado en ninguna Escuela de Medicina. No lo es. 
aún hoy, y sólo uno que otro cirujano lo practica en su servicio. 

Dándome cuenta del valor que podía tener este procedimiento, 
lo ensayé primero en el anfiteatro con la intención de simplificar 
la técnica difícil hoy generalmente adoptada. Pero en cirugía de 
nada valdría la facilidad si no fuera útil en el paciente: pues bien, 
las amputaciones sub-periósticas que yo practiqué en el vivo,. 





DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO A 


alcanzaron el mejor éxito, tanto bajo el punto de vista del muñón 
indolente, como para, la protesis que debía seguir, — y esto en una 
serie de casos suficiente para demostrar la importancia de este 
perfeccionamiento. 

Animado con estos resultados, continué mis experimentos en el 
anfiteatro y pude llegar á las conclusiones que minuciosamente 
desarrollo en mi obra. Al presente, con la experiencia adquirida 
en la práctica no puedo menos que sostener con persuasión y 
firmeza la ventaja considerable de este procedimiento y su sim- 
plificación extraordinaria, debido á la técnica que muy detalla- 
damente he descrito, al punto que nada nuevo podría agregarse 
al respecto. 

Al mismo tiempo que practicaba esas investigaciones, no olvi- 
daba que una ley general para la técnica podía fallar si se pre- 
tendia aplicarla indistintamente á todos los segmentos. Alguna 
excepción convenia establecer, y me preocupé sobre todo de las 
operaciones del pie, que por sí solas suman en la cirugía clásica 
más que todas las otras de los miembros. Roux de Brignoles, 
en su libro especialmente dedicado á las operaciones del pie, se 
ocupa de todas las incisiones, de todos los modos imaginables, y 
para todos los casos aconseja el uso de la legra, describiendo los 
tiempos diversos con tanto detalle y tal profusión de láminas y 
esquenas, que podría darse por agotado el tema. 

Estudiando detenidamente esos procedimientos, comparándolos, 
examinando sus resultados en el vivo, pude convencerme de que 
los métodos pregonados no sólo eran susceptibles de muchas 
objeciones, sino que por acompañarse con frecuencia de desas- 
tres lamentables, sería mejor prescindir de su empleo en la prác- 
tica, — y en presencia de un total de sesenta modos distintos para 
las extirpaciones trasversales del pie, llegaba á esta conclusión, 
que excluyendo algunas raras desarticulaciones indicadas de los 
dedos ó de los metacarpianos, no eran aplicables en este segmento 
sino dos procedimientos: la desarticulación sub-astragalina, y la 
total del pie por la incisión de Syme, facilitadas por la técnica 
que yo describia. Estas conclusiones fueron publicadas en 1895 : 
dos años después se discutia el mismo punto en la Sociedad de 
Cirugía de Paris, y tuve el agrado de ver que renombrados ciru- 
janos sostenian la misma tesis en cuanto á la operación de Syme. 

En las lecciones de Medicina Operatoria que dicté en 1895, dí la 
enseñanza de acuerdo con esas ideas, las repeli el año pasado en 


- 
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el curso de Cirugía de Guerra, y debo hacer notar la sorpresa con 
que los alumnos vieron esta innovación : ellos mismos pudieron 
ejecutar con sencillez, por este procedimiento, operaciones que 
por los métodos usuales les era mucho mas difícil, existiendo 
algunas como la sub-astragalina. que no lograban practicar sino 
debido á esfuerzos muy persistentes. 

Hoy, en visperas de inaugurarse el curso de Medicina Operato- 
ria, he creído oportuno presentar á la consideración del Sr. Decano 
las ideas que entonces publiqué y cuyas ventajas se han confir- 
mado en la práctica. No tendria yo la pretensión de imponer 
estas convicciones, ni de que fuera preferida á una enseñanza que 
entre nosotros un profesor distinguido dirige de acuerdo con la 
escuela clásica; pero creo que el ensayo del procedimiento que he 
“sistematizado podría á su vez ser útil, sobre todo cuando tiende á 
asociar la práctica operatoria á las necesidades usuales de la 
cirugía. 

Es con tal motivo que me permito proponer al Sr. Decano la 
conveniencia de distribuir los ejemplares que adjunto á los alum- 
nos del curso que va á iniciar esos estudios. : 

Saludo al Sr. Decano con mi mayor consideración. 


DIÓGENES DECOUD. 
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ALGUNAS CONSIDERACIONES PRACTICAS SOBRE EL TRATAMIENTO 
DE LA URETRITIS BLENORRÁGICA EN EL HOMBRE 


Por el doctor M. Aberastury 


Profesor sustituto de enfermedades de la piel y venéreo-sifilíticas : 





Es nuestro propósilo hacer constar aquí las opiniones que he- 
mos emitido en la Sociedad Médica Argentina sobre el tratamiento : 
de la uretritis blenorrágica en el hombre, y fijar de la manera 
mas precisa las enseñanzas que nos va dejando á este respecto 
una experiencia ya larga. 

La blenorragia no es seguramente una cantidad despreciable 
en la patología humana. Aunque la noción clara de su impor- 
tancia no haya llegado aún al grueso público, son pocos los que 
ignoran hoy que puede tener cierta gravedad ese proceso mór- 
bido de apariencia casi insignificante, y son menos aún los que 
desconocen su contagio y el impedimento, moral si no efectivo, 
que comporta para las relaciones sexuales. FElmédico, sin tomar 
en cuenta las consideraciones sociológicas á que pudiera dar lu- 
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sar la amplia difusión de la gonorrea, tiene razones más funda- 
mentales para conceptuarla una entidad de primer orden, muy 
digna de que se preocupen de ella hasta los laboratorios serote- 
rápicos, que han encontrado el remedio de la difteria y buscan el 
de otras graves enfermedades infecciosas. 

En realidad, si pensamos que la uretritis blenorrágica, ade- 
más de sus complicaciones de vecindad, inmediatas ó alejadas, 
—que comprometen en Ocasiones todo el aparato génito-urinario,— 
procede en ciertos casos á la manera de una infección generali- 
zada, con manifestaciones articulares, musculares y óseas, car- 
dio-vasculares y nerviosas, á veces desuma gravedad, y si á ello. 
agregamos los verdaderos desastres que puede producir en la 
mujer su contaminación,—nos vemos llevados á concluir que la 
blenorragia merece cuidados especiales y tiene una importancia 
clinica indiscutible. 

Y es siempre un problema de solución difícil el curar los enfer- 
mos de esta clase, como lo comprueban los sistemas de trata- 
miento y los medicamentos diversísimos que se ha usado y se 
continúa usando con ese objeto, sin que se haya llegado hasta la 
fecha á encontrar recursos terapéuticos seguros. La observación 
minuciosa de algunos centenares de casos nos ha permitido for- 
marnos á este respecto un criterio experimental bastante firme. 

En nuestra práctica no tenemos un método original, ni medica- 
mento nuevo ó poco conocido para combatir la uretritis blenorrá- 
gica. Nuestro método es ecléctico: deriva del procedimiento de 
los grandes lavages, conocido por el nombre de Janet, en combi- 
nación con el viejo método de las instilaciones de Guyon. Nues- 
tros medicamentos preferidos son los más antigua y vulgarmente 
empleados: el permanganato de potasio, el nitrato de plata y el 
bicloruro de mercurio, que tenemos en solúciones concentradas 
(50 %/00) que nos permiten preparar en el momento las diluídas. 

Ninguna novedad tampoco en materia de aparatos: un irrigador 
de vidrio de tres litros de capacidad, susceptible de ser fácilmente 
movido en el sentido vertical; cánulas de cristal, conservadas en 
solución de bicloruro al 3/00, semejantes á las de Janet, pero con 
campana protectora, y en número suficiente para usarlas una | 
sola vez por dia; jeringas, instiladores y exploradores de Guyon, 
bujias de goma y de metal, etc., etc. 

Para la desinfección de los instrumentos empleamos generosa- 
mente el jabón, el bicloruro de mercurio y el agua hirviendo. 
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Las sondas, bujías, exploradores de goma y camisolas del dila- 
tador de Oberlánder los sometemos á los vapores del formol en 
el aparato de Lautenschláger. 

Como recurso indispensable para el tratamiento empleamos, 
por otra parte, el microscopio, sin cuya ayuda se marcha casi á 
ciegas, por grande que sea la experiencia clinica adquirida. Es 
con el microscopio que diagnosticamos la naturaleza microbiana 
de la uretritis; gracias á él podemos seguir paso á paso el curso 
de la enfermedad, debiendo ajustar á sus indicaciones la clase, 
el modo y la energia de nuestra intervención terapéutica. 


Ante todo, existe realmente un tratamiento abortivo de la ure- 
tritis blenorrágica, que la suprime, puede decirse, por primera 
intención. Sobre este punto, como sobre otros muchos, nuestra 
práctica ratifica las conclusiones de Guiard, cuyo mérito sobre- 
saliente, á nuestro entender, consiste en haber preconizado las 
soluciones muy débiles de permanganato de potasio para combatir 
los gonococos, y en sostener en ciertas circunstancias la eficacia 
del viejo tratamiento metódico. 

Del primero al segundo día de iniciada la blenorragia, y aún á 
veces al tercero, cuando la secreción es escasa, mucosa Ó muco- 
purulenta, y no hay reacción inflamatoria notable, acusándose 
subjetivamente el mal sólo por sensaciones de cosquilleo y ligero 
ardor al nivel dei meato al orinar, —se debe intentar el yugular 


la enfermedad, y en general se consigue este fin por medio de los. 


grandes lavajes de permanganato de potasio. 

Nosotros procedemos así. FExaminada la secreción, y compro- 
bada la naturaleza gonocócica de la uretritis, hacemos en la 
uretra anterior y á baja presión un lavaje de tres litros de una 
solución de permanganato de potasio al 1 por 10.000, y recomen- 
damos al enfermo, además del régimen común, que ocho horas 
después, poco más ó menos, se haga suavemente un nuevo lavaje 
de medio litro de la misma solución, y otro más á las ocho horas 
subsiguientes, usando una jeringa de goma de 100 cm3 ó un 
pequeño irrigador de vidrio, manejados de modo á que el líquido 
no haga la menor violencia sobre la uretra membranosa, y no 
penetre en la vejiga. Insistimos mucho sobre la suavidad con 
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que debe practicar esta maniobra y la limpieza escrupulosa del 
elande y de los aparatos utilizados. 

Si el tratamiento ha de dar resultado, á las 24 horas el enfermo 
nos manifiesta que su secreción ha desaparecido por completo ó 
disminuido mucho, que no siente va ninguna molestia, que está 
como si no tuviese nada. Practicamos un nuevo lavaje de 3 
litros, con solución al 4 por 10.000 de permanganato de potasio, 
y ordenamos al enfermo que se haga dos lavajes con los mismos 
intervalos y en igual forma que los precedentes. En los dos 
días siguientes hacemos lavajes completos, uretro-vesicales, 
siempre de tres litros, y con soluciones de permanganato al uno 
por ocho y por seis mil, aumentando el dosaje porque la uretra 
se acostumbra al medicamento y, sin el temor de la reacción 
-inflamatoria, se actúa asi más eficazmente. Entre tanto, el en- 
fermo ha continuado haciéndose sus pequeños lavajes al 1 


por 10.000. 
En un 80%, de los casos, término medio, la uretritis parece 


real y definitivamente curada después del cuarto dia de este 
tratamiento: la orina está clara, no hay supuración apreciable ni 
sintomas subjetivos, y si se analiza algún copo mucoso flotante 
en la orina, ó el producto de la secreción clara ú opalina de la 
uretra fuertemente exprimida, uno no encuentra gonococos. Pero 
seria un error grave considerar con esto concluido el tratamien- 
to, porque, abandonada entonces la cura, en una gran mayoría 
de los casos, del segundo al cuarto dia reaparecerá la secreción 
con gonococos, como si no se hubiese hecho absolutamente nada, 
demostrándose con ello que, á pesar de no haber podido ser des- 
cubiertos al microscopio, persistian en el estroma de la mucosa 
ó en sus glándulas algunos gérmenes latentes. Hecha la incu- 
bación de éstos, la uretritis blenorrágica se constituye nuevamen- 
te, y hay que recomenzar el tratamiento, no siempre con tan 
felices resultados inmediatos. 

Nuestra práctica, al cabo de muchos tanteos y de muchas 
sorpresas de ese género, es ahora continuar el tratamiento por 
seis ú ocho dias más, haciendo intervenir en seguida de los 
grandes lavajes uretro-vesicales de permanganato de potasio, en 
solución creciente hasta el 1 por 3.000, una instilación diaria de 
nitrato de plata, desde 1/2 %, hasta el 2%, verificada solamente 
en la uretra anterior, debiéndose persistir por otra parte en los 
pequeños lavajes que se hacia el mismo enfermo. 
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El dosaje mayor del permanganato de potasio no produce ya 
la menor reacción dolorosa en la uretra ó la vejiga: el lavaje así 
es como si se practicase en un sano. Pero la instilación ocasio- 
na una sensación de ardor, más ó menos intensa según los indi- 
viduos, y una reacción inflamatoria, pasajera, puesto que al dia 
siguiente ha desaparecido por completo. Pero esta reacción es 
de una utilidad considerable, y se la puede llamar con propiedad 
una reacción expulsiva: en efecto, si se analiza la secreción que 
determina la instilación dos á seis horas después de practicada, 
y aún á veces la gotita que puede haber al siguiente dia, se 
encuentra casi siempre que contiene gonococos en grupitos más 
ó menos reducidos. La continuación de los lavajes de perman- 
ganato y de las instilaciones de nitrato de plata aseguran la cura- 
ción definitiva, que conceptuamos alcanzada cuando hemos hecho 
por lo menos dos ó tres análisis negativos de la secreción provo- 
cada por el nitrato. Este resultado lo obtenemos en 10 ó 12 dias 
en un 60 á 65 %, de los enfermos asi tratados, proporción que se 
ha aumentado sensiblemente desde que nos hemos acostumbrado 
á recomendar al paciente que se siga haciendo por diez dias más 
sus pequeños lavajes, no obstante tener las mayores seguridades 
posibles de la cura completa. Esta precaución puede evitar recai- 
das que, á pesar de todo, se producen á veces. 


Si la uretritis no es ya incipiente, y se ha establecido una 
secreción francamente purulenta, con tumefacción del meato, 
ardor al orinar, erecciones dolorosas, y, sobre todo, si hay infla- 
mación de los foliculos uretrales, apreciables á la palpación, en 
semejantes circunstancias no se puede hablar ya de tratamiento 
abortivo, puesto que la enfermedad está por completo constituida. 
¿Pero se debe iniciar aún asimismo un tratamiento local ? 

Los antiguos llamaban á ese momento de la blenorragia el 
periodo irrepresible, y la dejaban entonces en completa libertad, 
que no otra cosa importan las tisanas bicarbonatadas y los baños 
calientes, ó sea el primer arbitrio del viejo tratamiento metódico. 
Diez á quince ó veinte dias después de un régimen severo de 
dieta, de reposo y de tisanas, hacian intervenir los hbalsámicos, 
en seguida de los cuales empezaban recién á actuar las inyeccio- 
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nes supresivas del flujo. Pues bien, á nuestro juicio, en la gene- 
ralidad de las uretritis blenorrágicas que han alcanzado ese grado 
de desarrollo, no hay nada mejor á hacer que esperar paciente- 
mente la desaparición de todos los fenómenos inflamatorios agu- 
dos, empleando entretanto los antiflogisticos primero, y luego los 
balsámicos. Hecho esto, el tratamiento por los grandes lavajes 
de permanganato es de una eficacia sorprendente: cura, en ge- 
neral, rápida y seguramente, casi como en el periodo inicial de la 
uretritis. 

Sin embargo, esta espera prolongada tiene sus inconvenientes. 
En tanto que persiste el flujo gonocócico sin que se le ataque 
directamente, es decir, de quince días á un mes, el enfermo está 
en inminencia de complicaciones generales ó locales, que muy 
_á menudo precipita, — desesperado de no hacer nada de resul- 
tados inmediatos, —siguiendo los consejos de un amigo ó de 
algun boticario especialista, ó cometiendo imprudencias de régi- 
men. El viejo tratamiento metódico, ó lo que podriamos llamar 
también la abstención activa, conduce asi á frecuentes desastres, 
porque muy pocos enfermos tienen la virtud de la paciencia. 


Tomando en cuenta este hecho de observación, hemos ensayado 
con éxito en casos innumerables aplicar el tratamiento local en 
cualquier momento de la uretritis blenorrágica, siempre que la 
inflamación no fuese muy violenta y no hubiera complicaciones 
de vecindad que obligasen á aplazar la intervención. Nuestro cri- 
terio ha tenido y tiene por base el resultado del primer lavaje de 
permanganato de potasio, de tres litros y en solución al 1 por 
10.000. Siá las doce horas de practicado este lavaje la secreción 
ha disminuido notablemente y los fenómenos inflamatorios ó 
dolorosos han decrecido, nos consideramos autorizados á conti- 
nuar el tratamiento. Si, por el contrario, han aumentado las 
molestias, y el meato ó glande se han puesto más rojos ó tur- 
gentes, y la secreción se ha hecho al propio tiempo más abun- 
dante y serosa Ó sero-sanguinolenta, nos consideramos obligados 
á abandonar el tratamiento local «d'emblee, y recurrimos desde 
luego al viejo tratamiento melódico, acortando en general las 
etapas: una semana á diez dias de baños calientes generales y 
de tisanas ó de leche en abundancia, con diez gramos de bicar- 
bonato y tres gramos de salol; cuatro ó cinco dias de esencia de 
sándalo, á la dosis de 2 á 5 gramos en las veinticuatro horas y 
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en seguida iniciamos el tratamiento por las grandes irrigaciones de 
permanganato, haciendo disminuir lentamente la dosis de sán- 
dalo, hasta supresión completa al cabo de cuatro dias de lavajes. 


Sea que el tratamiento abortivo no haya tenido resultado inme - 
diato (20 % de los casos ), ó que se inicie el tratamiento después 
de la.cura metódica, ó en un momento cualquiera del periodo 
agudo ó subagudo de la uretritis, continuamos el tratamiento 
local á condición de que él aminore los síntomas infiamatorios y 
el malestar consiguiente, y disminuya paralelamente la riqueza 
en gonococos de la secreción uretral. Si no sucede esto, nos 
tomamos el tiempo de espera que acabamos de indicar. 


De todos modos, los resultados que se obtiene son tanto más ha- 
lagúeños é inmediatos cuanto menor es la inflamación de la uretra 
en el momento de iniciar el tratamiento, y hay que proporcionar 
á esa inflamación el dosaje de las soluciones medicamentosas 
empleadas. Creemos que á la innovación capital de Guiard al 
método de Janet, esto es, al uso de las soluciones débiles de per- 
manganato, se debe el mayor número de los éxitos rápidos en las 
uretritis iniciales ó subagudas; pero en las uretritis crónicas 
gonocócicas, á pesar de Jo que afirma aquel autor, esas dosis 
débiles no dan en general ningún resultado, y se hace entonces 
necesario instituir un tratamiento más enérgico y complejo. 


Nosotros procedemos en todos los casos de uretritis gonocócica 
contando sobre todo con la acción del permanganato de potasio, 
el agente más eficaz de todos cuantos hemos empleado contra el 
microorganismo generador de la blenorragia. Á este. respecto 
una observación microscópica sistemática y continuada nos per- 
mite ser absolutamente afirmativos, pues hemos comparado clinica 
y bacteriológicamente los resultados de esa substancia y del 
bicloruro, de mercurio, el nitrato de plata, el sulfoictiolato de 
amonio, la formalina, el lysol, la resorcina, el ácido pícrico, el 
protargol, etc., etc. De todos ellos, sólo el protargol podria ser 
considerado con una acción especial comparable á la del per- 
manganato de potasio, aunque muchisimo más insegura é incons- 
tante. El permanganato de cal y el de zinc, que hemos ensayado 
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también, nos parecen inferiores al de potasio, sobre todo el 
primero. 

Comprobada la mejoría sintomática que determina un primer 
lavaje de permanganato en la dosis antedicha, continuamos el tra- 
tamiento como si se procurase obtener la aborción de la blenorra- 
gia, esto es, haciendo una irrigación diaria de tres litros de solu- 
ción á dosis crecientes desde el 1 p. 10.000 hasta el 1. p. 3.000, en 
tanto que el enfermo se practica, con intervalos de ocho horas, 
dos pequeños lavajes de 500 gramos de solución al 1 por 10.000. 
Para aumentar el dosaje de la solución nos sirve de índice la falta 
de reacción serosa de la uretra, y la mejoria de los sintomas 
objetivos y subjetivos. Este resultado se obtiene más lentamente 
que en el caso de uretritis del primero al tercero dia; pero, lo 
repetimos, se obtiene casi seguramente en todos los enfermos, 
siempre que la inflamación no sea muy violenta, en cuya cir- 
cunstancia es indispensable esperar el periodo subagudo, insti- 
tuyendo la vieja cura metódica. 

Si la inflamación se halla limitada á la uretra anterior, 
lo que se puede apreciar groseramente por la maniobra de 
los dos vasos, cireunscribimos á esta región los primeros 
lavajes, y entramos en la uretra posterior y la vejiga con el li- 
quido solamente cuando ha desaparecido casi por completo el pus 
en la parte anterior y no encontramos gonococos en la secreción 
uretral ó en los filamentos de la orina; pero siempre concluimos 
nuestra cura haciendo los lavajes uretro-vesicales, porque nos 
ha mostrado la experiencia que hay uretritis posteriores latentes 
que no se revelan por sintomas subjetivos ú objetivos, y que dan 
con frecuencia lugar á infecciones retrógradas de la uretra anterior. 

Cuando la uretritis es total, cuando hay uretro-cistitis propia- 
mente, verificamos desde luego los lavajes totales, si la presión 
necesaria para penetrar en la vejiga no es dolorosa para la 
uretra anterior y no es capaz de provocar una agudeza mayor 
de los síntomas. Preferentemente, limitamos por unos días la 
acción medicamentosa á la parte anterior, hasta que el liquido 
pueda pasar atrás sin despertar ningún dolor. Entonces, lavamos 
ampliamente la uretra posterior y la vejiga, por lo menos con 
toda la segunda mitad de los tres litros. En estos casos de 
uretro-cistitis prescribimos desde el principio el salol á dosis 
media de tres gramos diariamente. 
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No nos atrevemos á considerar exagerada la frecuencia y la 
rapidez con que los más modernos especialistas juzgan que se 
contamina la uretra posterior, pero si nos parece poder decir que 
la infección gonócica encuentra en la uretra posterior y en la 
vejiga un terreno mucho menos propicio, y que en estas localiza- 
ciones la inflamación cede mucho más fácil y rápidamente que 
en la uretra anterior en la gran mayoría de los enfermos, y aún 
á veces espontáneamente ó bajo la sola influencia del salol ó de 
un balsámico cualquiera. 


Sucede que de los diez á los quince días de este tratamiento no 
existe ya secreción apreciable, ni sintomas de ninguna clase 
subjetivos. Sise persiste, se permanece en un statu quo incó- 
modo. La orina puede ser transparente, limpida, con ó sin copos 
muco-purulentos en el primer vaso, uniformemente turbia, ó 
turbia sólo en su primera parte. Si se abandona entonces al 
enfermo, ocurre en general que la secreción vuelve y que en ella 
abundan los gonococos, como al principio del tratamiento, aunque 
un primer análisis no haya permitido encontrar dichos micro- 
bios. Es excepcional que la cura sea desde entonces definitiva. 

En ese instante, cuando la cura parece obtenida, ó el proceso 
queda estacionario, háyase ó no podido comprobar la subsisten- 
cia de los gonococos, nosotros empezamos á hacer una instilación 
inmediatamente después de cada lavaje. como en el tratamiento 
abortivo, con nitrato de plata del 1/2 al 2 y 3%, en la uretra 
anterior, si hay un poco de secreción muco-purulenta, ó algunos 
filamentos en la orina transparente del primer vaso. Si la orina 
es turbia, lo que indica una mayor difusión de las lesiones, pre- 
ferimos alternar los lavajes del permanganato con lavajes de 
nitrato, también de tres litros, y á dosis crecientes desde 1 por 
10.000 hasta 1 por 1000, haciéndolos siempre totales, esté ó no 
turbia también la orina del segundo vaso. Tanto las instilacio- 
nes como los lavajes de nitrato de plata provocan momentánea- 
mente una secreción serosa ó sero-purulenta, determinando tam- 
bién aquí un efecto expulsivo con relación á los gonococos, un 
efecto de arrastre de la intimidad del tejido de la mucosa hacia 
su superficie: doce á veinte horas después de practicadas, la secre- 
ción ha desaparecido, á lo que contribuyen de manera eficacisima 
los pequeños lavajes de permanganato de potasio al 1 por 10.000, 
que el enfermo se hace al acostarse y al levantarse. La progre- 
sión lentamente creciente de las dosis de nitrato establece para 
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ellas una tolerancia notable de parte de la uretra, y es excepcio- 
nal que á los veinte ó treinta dias de un tratamiento asi conti- 
nuado no se haya conseguido una desaparición definitiva de los 
gonococos y la curación de la uretritis iniciada uno ó dos meses 
antes. Esta curación la certificamos siempre con tres análisis 
¿Microscópicos negativos, por los menos. | 

Pero, asi como fracasa el tratamiento abortivo en un 20 %, de 
las uretritis incipientes, fracasa casi en igual proporción esta cura 
rápida de las uretritis gonocócicas ya completamente constituídas. 
Llamamos cura rápida á la obtenida en 20 dias ó un mes. 

Obsérvase en estos casos que en dicho plazo la secreción es 
minima, la orina se pone clara y contiene muy pocos filamentos. 
Hay ligeras alternativas de mejoria y agravación dentro de ese 
estado. Por las mañanas se encuentra, exprimiendo la uretra, 
una gota lechosa, casi aguachenta. Si se analiza esta secreción, 
se ve que está formada de células epiteliales abundantes, glóbulos 
de pus en regular cantidad, y aqui y allá se descubre, sino grupi- 
tos típicos de gonococos, al menos algunos diplococos sumamente 
sospechosos por su tamaño y por la intensidad con que toman 
la materia colorante: á veces no se descubre absolutamente 
nada. Si se suspende el tratamiento, la secreción y los gonococos 
reaparecen abundantemente en dos á cuatro ó cinco dias, y todo 
vuelve al estado de antes, luego que se reanudan las intervencio- 
nes. Entonces suele ocurrir que en esta nueva tentativa se 
obtiene la curación definitiva, pero ocurre también con fre- 
cuencia que sobrevienen una segunda y una tercera recaídas, en 
todo lo cual transcurren dos y tres meses. Esta situación deses- 
perante, que puede durar tres meses, seis meses, un año y más, 
pone á prueba la mejor cualidad del especialista: la de saber 
abstenerse oportunamente. Después de dos ó tres semanas de 
espera, poniendo en juego los antiflogisticos y balsámicos, el 
mismo tratamiento de los grandes lavajes é instilaciones es casi 
siempre seguido de rápidos resultados decisivos. 


(Conclutrá). 
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| 
CONSIDERACIONES SOBRE LA ALIMENTACIÓN EN LA : 
PRIMERA INFANCIA 


Por el doctor A, Rebaudi 


En los números 2 y 3 de los. ANALES, nuestro distinguido colega 
Araoz Alfaro publicó un interesante articulo «Sobre la profilaxis 
y el tratamiento de las diarreas estivales de los niños » :en el cual 
sintéticamente, no sólo reasume lo que está aceptado por las au- 
toridades en la materia, sino que con un criterio justo. desecha 
esas prácticas nocivas, corrientes, que conjuran con la enferme- 
dad á hacer más crecido el número de las victimas. 

Sin tener en cuenta los datos estadísticos de los consultorios 
hospitalarios, que á mi parecer indican una cifra inferior á la 
verdad, pues en caso de agravamiento del niño se suele llamar 
al médico del barrio, la mortandad por las enfermedades gastro- 
intestinales figura, especialmente en verano, con una cifra 
aterradora, y esto debido en general á la mala alimentación, 
puesto que los niños criados á pecho raras veces se enferman, 
y si lo hacen, sanan con mucha mayor facilidad. 

La alimentación que se da á los niños de pecho no sólo es ge- 
neralmente mal elegida y mal preparada, sino que á menudo se 
les hace comer hasta verduras y frutas, siendo la ambición de 
las madres, hablo de las del pueblo, la de tener un hijito que 
come de todo y está lo más bien ; «sólo, añaden, tiene un poco de 
diarrea, porque está echando los dientes. » 

Naturalmente, á madres tan poco sensatlas es peligroso el con- 
fiar la crianza de niños, pues no se puede pretender que cuiden 
mejor á los ajenos que á los propios; á más, salvo muy raras 
excepciones, predominando en ellas la idea del lucro, la de ayu- 
dará sus maridos, dificilmente pueden estar en condiciones de 
elegir una habitación mejor apropiada de lo que es una reducida 
pieza de conventillo. 

Es la que se trata una cuestión compleja; hay que buscar de 
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obtener algo de positivo y esto es lo que los prácticos están espe- 
rando ahora que el señor Intendente acaba de nombrar una comi- 
sión para solucionar práctica y eficazmente este punto. 

Los enemigos que hay que combatir en este terreno son muchos 
y la inercia seguramente no está entre los menos temibles. He 
ahi el mayor mérito de los pocos colegas, que de cuando en 
cuando logran «despertar la atención pública reclamando medidas 
serias. 

La leche de vaca convenientemente desleída—solución de azú- 
car de leche 6,90 %, ( Heubner-Hoffmann ), ó del 12,30 %, (Soxhlet) 
—y esterilizada ha sido el succedáneo más recomendado hasta 
ahora, no teniendo en cuenta la leche de burra y yegua, de 
aplicación muy limitada y que no está al alcance de todos los 
bolsillos. Pero no obstante el examen de los vacunos que se 
importan, algunos tuberculosos incipientes pueden pasar por 
sanos y traer gran perjuicio para el público, si no siguen some- 
tidos á una especial vigilancia. Los criadores europeos pueden 
vender para la exportación, animales que han reaccionado á la 
tuberculina. Esos mismos animales, vueltos á inocular, después. 
de pocos dias ó semanas, no reaccionan más, sin dejar por eso de 
estar enfermos. Las inoculaciones de. tuberculina hechas á los 
animales de los tambos de la ciudad, no están muchas veces con- 
venientemente controladas, lo cual no es extraño cuando la 
misma dejadez se nota al tratarse de la vacunación humana. 

¿Y por qué incomodarse tanto? ¿Acaso se suprimen los ani- 
males enfermos indemnizando, como es de ley, á los propie- 
tarios? 

Sin tener en cuenta las condiciones higiénicas de algunos 
tambos, que dejan mucho que desear, la alimentación que se da 
á los animales, especialmente en los tambos situados en proxi- 
midad de los mercados, está en evidente contravención con la 
ley ; no sólo se les da salmuera en abundancia para que produz- 
can más leche, sino que se les hace comer cáscaras de naranjas, 
hojas de coles y otros desperdicios de los mercados, que dan á 
la leche un sabor sumamente desagradable, notándose á menudo 
claramente el de H2S. 

¿De qué sirve que los señores inspectores apliquen multas á los 
infractores, si los de más arriba perdonan después con tanta fa- 
cilidad á los culpables ? 

A más de esto, en cuanto á los tambos del centro, no sé cómo 
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pueden mantenerse sanas sus vacas teniendo que llevar una vida 
tan encerrada y reducida. 

Por lo que respecta á la leche'que se expende por las calles, 
¡qué no sucedería á no ser la constante vigilancia que la Oficina 
Quimica Municipal ejerce sobre esta industria ! 

Si confrontamos la leche de vaca y de mujer con la mezcla 
dicha fisiológica ( Heubner-Hoffmann ó Soxhlet) tenemos : 


Vaca Mujer Heubner Soxhlet 
Manteca . 3,69 3,78 1,845 » 
Albúmina 8,55 9,29 1,775 » 
Azúcar 4,88 6,21 5,44 9,40 
Sales 0,71 0,31 0,36 » 
(Kóntg). 


Se ve á primera vista la gran deficiencia de manteca que pre- 
senta la mezcla más aceptada; esta deficiencia creen algunos—y 
á mi parecer están en error—poderla suplir completamente con 
la mayor cantidad de azúcar de leche. No es extraño, pues, que 
la preparación Gaertner, llamada leche humanizada, haya gana- 
do pronto un buen número de partidarios. 

El Dr. Arata, con la competencia que todos le reconocen, creo 
que ha sido el primero en ocuparse de esta preparación, indi- 
cando sus ventajas. En Roma está adoptada para la alimenta- 
ción de los asilados en el Brefotrofio y con buen resultado; el 
Dr. Rocchi, suplente del Prof. Pascuali, indica los procedimientos 
y precauciones, que se observan por el personal bajo las órdenes 
del Dr. Paglieri. Se trata, como se ve, de una leche preparada 
bajo la inmediata dirección y vigilancia de un médico escrupu- 
loso, que sabe lo necesario de quimica para el caso, y no de una 
leche preparada como articulo comercial, librado á la industria 
particular. 

Antes de todo hay que contar con leche buena y fresca; por 
consiguiente con lecheras elegidas, convenientemente alimenta- 
das y tenidas en pesebres que respondan á las exigencias de la 
higiene. 

La leche obtenida es inmediatamente filtrada para librarla de 
los pelos, bosta, huevos de parásitos, etc., que pudiera contener 
y después de mezclada con igual volumen de agua esterilizada y 
á la temperatura de 350, se le hace pasar á una centrifuga. 
Concluida la centrifugación queda del lado interno la leche gorda 
(manteca) y del lado externo la leche flaca, con prevalencia de 
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la albúmina, sales y azúcar. En pocos minutos, mediante el 
lactómetro Gerben, se calcula hasta el 1/2 0/00 la cantidad de 
manteca que contiene la leche gorda; si la leche resultara dema- 
siado gorda, se añade lo necesario de leche flaca. 

Por cada litro de leche asi preparada se agrega 35 gramos de 
azúcar de leche. Concluidas todas estas manipulaciones, que se 
tienen que hacer en él menor tiempo posible y con todas las 
precauciones higiénicas, la leche se coloca en frasquitos de 100 
á 200 c. c., manteniéndosele durante 3/4 de hora en una estufa á 
vapor á la temperatura de 1020. Estos frasquitos, al bajar la ' 
temperatura, quedan herméticamente tapados. 

Con la preparación Gaertner tampoco no viene identificada la 
caseina de la leche de vaca á la caseina de la leche de mujer— 
como no se obtiene eso con la pepsina, pancreatina, etc., - pero 
la caseina con la cocción se hace más digerible. 

¿No sería oportuno el poner en práctica entre nosotros este 
procedimiento ? 








REVISTA BIBLIOGRÁFICA NACIONAL 


AMPUTACIONES SUB-PERIÓSTICAS, por el Dr. Alejandro Posadas.— 
( Profesor suplente de medicina operatoria.—Buenos Aires, 1899.) 


El Dr. Posadas acaba de presentar á la Academia Nacional de 
Medicina una memoria que versa sobre las amputaciones sub- 
, periósticas y que constituye la primera parte de un tratado com- 
pleto sobre dichas operaciones, que el autor se propone terminar 
más adelante. 

El Dr. Posadas dedica la primera parte de su memoria al estu- 
dio de las generalidades. Traza primero la historia de las ampu- 
taciones extra y sub-periósticas, enumera después las ventajas 
é inconvenientes del método sub-perióstico, propone luego algu- 
nas reglas generales para la aplicación del método sub-perióstico 
á las amputaciones del brazo, muslo, anlebrazo y pierna, y ter- 
mina comunicando un excelente resultado que ha obtenido en 
una desarticulación sub-perióstica de la cadera. 

En la segunda parte de su memoria, el Dr. Posadas describe y 
figura la manera de ejecutar sub-periósticamente las principales 
desarticulaciones de los huesos del pie. La operación consiste 
en practicar sobre el borde externo del pie, una incisión recta 
que empieza á pocos milímetros delante de la interlinea de desar- 
ticulación y que se dirige hacia adelante para terminar á una 
distancia conveniente. Esta primera incisión, que comprende 
todas las partes blandas, permite hacer una exploración previa 
del esqueleto, y es cruzada luego en su extremidad ante- 
rior por una incisión circular que comprende también todas las 
partes blandas. Se obtiene, en definitiva, una incisión circular 
con una hendidura lateral, que subministra el acceso necesario 
para denudar con la legra todo el segmento de esqueleto que debe 
ser escindido. 

Varias son las ventajas que el autor acuerda á este modo de 
proceder. La concepción y la ejecución del acto operatorio se 
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simplifican considerablemente y hasta se puede prescindir de los 
conocimientos anatómicos precisos que exigen las desarticula- 
ciones del pie practicadas por los procedimientos extra-periós- 
ticos. Bajo el punto de vista del resultado funcional, la conser- 
vación cuidadosa de todas las partes blandas que envuelven á 
los huesos, asegura la obtención de muñones espesos, indolentes 
y aptos para la marcha. El empleo de la legra no interrumpe las 
conexiones del periostio con los extremos de inserción de los 
tendones y evita, por lo tanto, la retracción exagerada de estos 
últimos en sus vainas sinoviales. Este hecho, adquiere una im- 
portancia excepcional en la desarticulación de Chopart, en donde 
podria contrarrestar la acción preponderante del tendón de 
Aquiles. 

Las desarticulaciones que benefician mayormente del empleo 
del método sub-perióstico son: la metatarso-tarsiana (Lisfranc), 
medio-tarsiana ( Chopart), y la sub-astragalina. Para la desar- 
ticulación de los dedos con sus metatarsianos, el método sub- 
perióstico es de elección. Para las desarticulaciones simples de 
los dedos, es preferible el método extra-perióstico y para la 
desarticulación tibio-tarsiana conviene, siempre que sea posible, 
la operación osteoplástica de Pirogoff con sección horizontal del 
calcáneo. 

La memoria del Dr. Posadas contiene numerosas fototipías y 
figuras esquemátlicas que aclaran y completan las descripciones 
del texto. 


DR. REPETTO. 








REVISTA BIBLIOGRÁFICA EXTRANJERA 


LA SIEROTERAPIA DEL CARBONCHIO EMÁTICO.—LA  SIEROTERAPIA | 
DEL CARBONCHIO ESTERNO DELL'UOMO, pel prof. Achille Sclavo.— 
Rivista d'Igiene e Sanita pubblica.—N0 6, 22 e 23, anno 1898. (Edi- 
ción separada. ) Dd: 

Los estudios del prof. Sclavo sobre la seroterapia del carbun- 
clo fueron iniciados en el año 1895. En esa época ya había 
demostrado (Congreso de Medicina Interna, Roma) que era 
posible prevenir y curar el carbunclo de los conejos por medio 
de las inyecciones de suero sanguineo extraido de las ovejas 
fuertemente ininunizadas contra el carbunclo. Prosiguiendo sus 
estudios experimentales sobre la seroterapia del carbunclo ani- 
mal, el prof. Sclavo consiguió determinar los principales factores 
de su éxito, que son los siguientes : 

lo Grado de sensibilidad al carbunclo de los diversos animales. 

29 Virulencia del gérmen con que se experimenta. 

30 Actividad específica del suero, la cual varía según la especie 
animal. 

Como la eficacia del suero anti-carbuncloso es tanto mayor 
cuanto mayor sea la resistencia al carbunclo del animal inyec- 
lado, el prof. Sclavo pensó que el carbunclo humano (pústula 
maligna) podría ser tratado ventajosamente por las inyecciones 
de suero de un animal inmunizado. Para obtener el suero anti- 
Ccarbuncloso vacunó una burra con las dos vacunas de Pasteur y 
luego con dosis crecientes de cultivos de carbunclo. El suero 
extraido de esta burra fué inoculado en siete casos de pústula 
maligna y todos los enfermos curaron. 

El suero anti-carbuncloso ejerce una acción curativa más 
pronta y eficaz, cuando es inyectado directamente en las venas. 
La inyección hipodérmica retarda y atenúa la acción del suero, 
y provoca reacciones locales que pueden tner consecuencias 
molestas. Estos hechos han sido constatados experimentalmente 
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por el prof. Sclavo y ellos lo han inducido á proponer la vía 
endo-venosa para combatir el carbunclo en el hombre. 

En su segundo artículo «La seroterapia del carbonchio esterno 
delluomo» el profesor Sclavo estulia la acción que ejerce el 
suero anti-carbuncloso sobre los sintomas culminantes de la 
pústula maligna, hace notar las ventajas que ofrece la serot2ra- 
pia sobre los otros tratamientos, y describe, en sus principales 
detalles, la técnica de las inyecciones. 

Basa su estudio sobre 15 casos «dle pústula maligna tratados 

por el suero. De estos 15 casos, 9 fueron tratados en Italia con 
suero de Selavo y los 6 restantes en la República Argentina con 
el suero de los Dres. Méndez y Lemos. En los 9 casos dy pús- 
tula maligna tratados en Italia, no se ha hecho la comprobación 
bacteriológica del diagnóstico ; según el profesor Sclavo, corres- 
pondería á nuestros distinguidos y laboriosos compatriotas los 
Dres. Méndez y Lemos el honor de haber sido los primeros en 
constatar directamente la presencia del bacilo del carbunclo en 
el edema que circunda la pústula maligna. 
La acción del suero sobre el edema se hace sentir de una ma- 
nera constante, rápida y eficaz. Esto se ha observado en todos 
los casos de pústula maligna que han sido tratados por el suerc, 
notándose además que la inyección del suero es seguida de una 
atenuación muy marcada de la tensión de las partes y de un 
mejoramiento notable del estado general. 

El profesor Sclavo, experimentando en animales inoculados 
con virus carbuncloso, ha observado que la inyeccion de suero 
anti-carbuncloso determina una elevación considerable, pero 
fugaz, de la temperatura. Este hecho hacia pensar al profesor 
Sclavo que el mismo fenómeno habia de producirse en el hombre 


afectado de pústula maligna. Los primeros ensayos hechos con 


el suero anti-carbuncloso en el hombre, no corroboran plena- 
mente, ni mucho menos, el pensamiento del profesor Sclavo, 
habiendo demostrado, por el contrario, que la regla está consli- 
tuida por el descenso rápido y definitivo de la temy:eratura. 

El tratamiento de la pústula maligna por el suero anti-carbun- 
closo presenta muchas ventajas sobre los otros tratamientos 
empleados. El tratamiento por el suero realiza uva terapéutica 
racional y hasta cierto punto etiológica; su eficacia es indiscuti- 
ble y su aplicación fácil, sencilla y exenta de consecuencias. No 
se puede decir otro tanlo de las cauterizaciones con el hierro 
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rojo, con el ácido fénico, etc., las cuales siendo menos eficaces, 

ocasionan cicatrizaciones viciosas, y el último, intoxicaciones 

más ó menos graves. 
El suero debe ser inyectado en el tejido celular subcutáneo 


del abdomen, y á la dosis de 20 á 30 c. c.; al cabo de 8 4 10 horas 


debe repetirse la inyección si los sintomas no se han atenuado. 
Es casi inútil hacer notar que la inyección debe hacerse as pti- 
camente. Según el profesor Selavo, en los casos muy graves de 
pústula maligna podría ser ventajoso inyectar el suero directa- 
mente en las venas. 


DR. REPETTO. 


Í SANATORII PET TUBERCOLOTICI POLMONARI IN Davos, €.—Comu- 
nicazione del prof. Vineenzo Cozzolino alla R. Accademia Me- 
dico-Chirurgica di Napoli. 

Aunque en Italia se hayan constituido asociaciones populares 
con el objeto de promover la creación de sanatorios alpinos para 
los tuberculosos, y aunque médicos de nota los hayan reclamado 
con insistencia, faltan aún en aquel pais establecimientos de esa 
clase, tan necesarios alli donde los hospitales comunes dejan en 
general muchisimo que desear, y tan fáciles qe ubicar en las 
hermosas montañas septentrionales. 

Por eso, el trabajo del profesor Cozzolino no tiene sólo un in- 
terés didáctico, sino también uno práctico, muy grande, cual es 
el de abogar á su vez por la institución en Italia de esos nosoco- 
mios especiales que ya hasta entre nosotros, país mucho menos 
poblado, procura establecer la iniciativa particular. 

Se ocupa el autor primeramente de las ventajas del aire libre 
y de los climas de altitud para los tuberculosos y recuerda cómo 
es hoy una verdad inmensa que si tales enfermos no curan 
nunca por los solos medios farmacéuticos, curan en cambio, á 
menudo, y muy á menudo también detienen ó mejoran sus do- 
lencias por el tratamiento higiénico. 

Indica las condiciones higiénicas de los sanatorios cerrados de 
Davos, las condiciones de las habitaciones, etc., etc., sobre cuyos 
detalles no nos detenemos porque son, en general, bien conocidos 


de nuestros médicos, gracias á las reiteradas publicaciones qu. 


nos han llegado de Europa sobre la materia. 
Reasumiendo el tratamiento que en tales sanatorios se practica, 
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el profesor Cozzolino estudia luego sus tres factores principales : 
lo Vida al atre libre y reposo absoluto para los febricientes. 

Aire puro, cualquiera que sea su temperatura, dia y noche, 
en la buena como en la mala estación; de dia en locales am- 
pliamente abiertos, de noche en habitaciones ¡jamás enteramente 
cerradas. 

20 Alimentación generosa, gustosa y variada (sobrealimentación, 
en lo po-ible, pero recurriendo sólo por rara excepción al ld 
de Debove). 

30 Educación higiénica personal, profiláctica y moral durante la 
enfermedad y después de la curación. (Higiene de la piel, de las 
vías digestivas, del aparato respiratorio, de la tos, de la vida 
sexual; higiene intelectual y moral. ) 


No consideramos tampoco :én particular estas diversas partes 


del tratamiento, porque ellas han sido expuestas varias veces en 
Buenos Aires y se hallan bien discutidas en la tesis inaugural 
del Dr. Manuel Santas (Tratamiento racional de la tuberculosis 
en la República Argentina, 1898. ) 

Más interesante para nosotros son las indicaciones sobre los 
otros medios terapéuticos que se emplean concurrentemente y 
s2cundartamente en los sanatorios de Davos, y en particular sobre 
el uso de la 2a tuberculina de Koch (T R), sobre la cual alguno 
de nuestros clinicos han publicado trabajos (Méndez, Penna y 
Semprun, Chioccon1). 

Hace notar primeramente el autor que, en opinión de los prin- 
cipales propagandistas de las tuberculinas ó sueros antitubercu- 
losos, tales productos no deben ser usados sino en los enfermos 
tratados en los sanatorios y jamás en los hospitales comunes y en la 
prictica civil. 

Ya Landouzy en sus trabajos recientes no tenia en Cuenta para 
informar sobre la tuberculina sino los datos de los médicos de 
sanatorios, y la consideraba como un buen coadyuvante á la cura 
higienico-dietética de los tuberculosos. 

Cozsolino insiste también en la ventaja de un diagnóstico pre- 
Coz para el tratamiento por la tuberculina y concede importancia 
á ese respecto al fenómeno de aglutinación de los bacilos por el 
suero del hombre enfermo, fenómeno que se realiza según 
Arloing, Courmont y otros, pero que no nos parece aún suficien- 
temente demostrado como signo diagnóstico capital. 

Turban, inicia en el sanatorio cerrado de Davos, las inyeccio- 
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nes de tuberculina R generalmente á la dosis de 1/4 de miligramo, 

para llegar á los 20 miligramos cuando los enfermos son ya 

resistentes ; pero en algunos que presentan una extrema sensibi- 
lidad no se puede llegar ni aún á 1 miligramo. Si la temperatura 
pasa de 38 grados la tuberculina es proscripta. 

Pudiendo la tuberculina reavivar focos latentes, es necesario 
usar á veces dosis infinitesimales, empezando por 1/1000 de mi- 
ligramo y aún 1/4000 de miligramo. La dosis debe aumentarse 
poco á poco y si se obtiene la menor reacción, es necesario usar 
nuevamente la dosis precedente y aún una inferior, y mayores 
intervalos. EN TE 
- Después de cada inyección el enfermo debe quedar en reposo 
absoluto, proscribiéndose cualquier especie «le movimiento. 

Los médicos de los sanatorios consideran como contraindica- 
ciones al empleo de la tuberculina: 10, la debilidad del corazón, 
no haciendo inyecciones á quien presenta taquicardia aún de 
noventa pulsaciones; 20, una alteración cualquiera del sistema 
nervioso central; 30, la gran diminución de las lesiones en los 
dos pulmones, aún sin cavernas. 

Después de trascribir el diario de algunos enfermos tratailos 
por la tuberculina, el autor hace notar que ella no es de una ab- 
soluta necesidad, como lo prueba el hecho de que no es usada en 
muchos sanatorios, profesando además que, si puede ser útil 
como coadyuvante en los. sanatorios, y manejada por personas: 
muy experimentadas, es más bien nociva en los casos contrarios 

Presenta luego el porcentaje de curaciones, que sería en su 
concepto muy superior en Davos (1560 metros sobre el nivel del 
mar) á los otros sanatorios más bajos. Para los tuberculosos en 
el primer estadio las curaciones alcanzan ú 70-80 por 100; en el 
20 á 40-48 por 100; en el 30 á 15-17 por 100. 

No podemos, por falta de espacio, seguir al profesor Cozzolino 
en el resto de su estudio sobre el tratamiento de algunos de los 
síntomas más importantes de la tuberculosis, sobre la mortalidad 
por esta enfermedad en Nápoles y sobre la necesidad imprescin- 
dible, urgente, de crear alli sanatorios para los numerosos en- 
fermos pobres que hoy sucumben á millares. 

Y ojalá este interesante y valiente estudio, sea eficaz para 
obtener una mejora en la situación de tantos infelices de que los 
gobiernos poco, bien poco, se han preocupado hasta ahora. 

ARÁOZ ALFARO. 
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L. Demicheri. — (Montevideo). ACTINOMICOSIS CONJUNTIVAL. 
(Archives 'Ophthalmologie, 1899. No. 2) | 

El único caso de actinomicosis conjuntival descripto hasta el 
presente, es el observado-en Italia por de Vicentiis en un enfermo 
que habia vivido en Buenos Aires y que presentaba en el ojo 
izquierdo una tumefacción rosada en el segmento interno del 
pliegue semilunar. Se veía alli, por encima de la carúncula, un 
tumorcito de color amarillo grisáceo, del tamaño de un grano de 
alpiste, colocado encima de una pequeña vesícula oval semitrans- 
parente y haciendo cuerpo con ella. La conjuntiva parecia pasar 
por encima de la vesícula y con un lente se veian en la masa 
rosada que rodeaba en parte la córnea muy pequeños puntos 
grisáceos. Se creyó que se trataba de un cisticerco, pero incin- 
diendo la conjuntiva se vió salir un líquido algo turbio, mezclado 


- . , . a . 4 . 
-de pequenos granos amarillentos, que examinados microscópica- 


mente resultaron ser de actinomicosis. 


El caso de actinomicosis conjuntival descripto por Demicheri, es 
pues, el segundo observado. 


Joven de 18 años, sano, se presenta afectado de un doble catarro 


conjuntival sub-agudo. Invirtiendo el párpado superior del ojo. 


izquierdo se ve al nivel del borde superior del tarso, casi en el 
límite del fondo de saco conjuntival, una serie de pequeñas granu- 
laciones de color ligeramente amarillento y más ó menos de uno á 
tres décimos de milímetro de diámetro, algunas un poco más 
erandes. Eran quince granos colocados cerca del ángulo interno 
del párpado. zd 
El aspecto ligeramente amarillento de estos granos hizo recordar 
á D. los pequeños focos amarillentos que se observan en las ulce- 
raciones actinomicósicas. Extirpó algunos de los granos é hizo 
praclicar el examen microscópico por los profesores Morelli y 
Guglielmetti, que establecieron el diagnóstico de actinomicosis. No 
se pudo determinar cómo se habia producido la infección. La 
extirpación de los granos produjo la curación completa. 
«O. WERNICKE: 


RoberT KocH.—Reise Bertchte, 1898. 

En uno de los números anteriores de estos anales, hemos extrac- 
tado todo lo que se refiere á las epizogtias estudiadas por el pro- 
fesor Koch en su viaje al Africa. 
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En lo referente á las enfermedades del hombre, sus comunica- 
ciones se relacionan á la peste bubónica, la lepra y la malaria. 

El desarrollo de la! peste en la población de Damaon demuestra 
la marcha del contagio por intermedio del hombre enfermo y no 
del aire, ni del agua. La epidemia se limita á barrios DES 
dose paso á paso á barrios vecinos. 

La infección de casa á casa se verifica por las ratas y sapban- 
dijas; comprobándose esto por preceder y coincidir las epidemias 
en estos animales con las «del hombre. 

La susceptibilidad delas ratas se prueba experimentalmente por 
la fácil infección pan:! la. vía digestiva, por las mucosas bucal, 

nasal, etc. 

Entre los procedimientos puestos en uso contra la enfermedad, 
los dos más importantes son la vacuna de Haffkine, y el suero 
de Yersin. 

La vacuna es un cultivo liquido, esterilizado, del bacilo de: la 
peste bubónica, inoculado en dosis única ó repetida de 2 á 3. c.c., 
bajo la piel, donde produce una reacción más ó menos acentuada. 

Practicada en un regular número de individuos, la vacunación 
ha demostrado acción preventiva, evitando la enfermedad en el 
mayor número y atenuándola en otros. La mortalidad entre los 
vacunados ha sido muy reducida comparada á la de los no va- 
cunados. 

Diversos experimentos demuestran que el cuerpo de los bacilos 
es mucho más tóxico que el líquido de cultivos. Esterilizados á 
650 tiene propiedades vacunantes que dan inmunización positiva al 
79 dia. 

El suero de Yersin empleado en las ratas, prolonga la vida con 
relación á los animales testigos. En monos pardos, que son menos 
susceptibles al virus que los monos grises, el suero inoculado antes 
que el virus, tiene acción. favorable en la marcha de la enferme- 
dad. A dosis de 10, 5 y 3 c.c.,los preserva completamente. En los 
grises, las mismas dosis no tienen efecto curativo 

La inmunidad conferida por el suero (pasiva). es muy transitoria, 
limitándose á 8 dias en los animales citados. 

Los datos con relación al hombre no son ciertamente demostra- 
tivos y necesitan mayor experimentación. | 

La peste existe también en el centro del Africa, donde es cono- 
cida desde largos años con el nombre de «Rubwunga». El 
microorganismo, las lesiones anátomo-patológicas y los sintomas 
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de la enfermedad, son idénticos á los conocidos en la peste de la 
India. | 

—La Lepra en la India ha permitido confirmar la presencia del 

bacilo especifico en las secreciones nasales, bucales y traqueales. 

De 147 enfermos de la leproseria «Matunga » seencontro el bacilo 

en 109. El método seguido para la investigación se reduce á 

examinar con el Rinoscopio y con el espejo laringeo hacia arriba, 

la nariz y la cavidad posterior. Es común encontrar en ese punto 

ulceraciones y puntos rojizos tumefactos, cubiertos de secreciones 

purulentas que se separan con una sonda y se extienden en lami- 

nillas para su coloración. Aún cuando no existan estas alteracio- 
nes se encuentra el bacilo en el mucus nasal. 

Ñ —La Malarta es la enfermedad que reina casi únicaen las pose- 

siones alemanas del «Africa oriental. La tuberculosis y disentería 

“son excesivamente raras. La difteria y la fiebre tifoidea no se 

A conocen (en Tucumán donde reina el paludismo, no existe la 

| tifoidea Ref). La forma común esla cotidiana (tropical) que trae 

h la anuria y la caquexia,irecidivando fácilmente, y la terciana en la 

forma común conocida. 

El parásito de la cotidiana es igual al descirpto en otros puntos, 
pero de tamaño variable (1/8, 1/6 y 1/3 de globulo rojo), contiene 
pigmento en pequeña cantidad, el que se hace más apreciable 
después de la muerte, por falta de oxigeno. Contiene esporos en 
número de 8-12 que rara vez se encuentran en la sangre circulante 
y siempre en el bazo. . 

En preparados coloreados se presenta como una esfera limitada 
por un circulo delgado, uniforme, con nno ó dos puntos engro-» 
sados en el trayecto. A medida que aumenta el parásito, se 
observa en el extremo opuesto á dichos puntos, un engrosamiento 

“del contorno en forma de media luna, con ó sin vacuolas en su 
interior. 

El que corresponde á las formas tercianas y cuartanas ofrece 
un punto central pigmentado; su circunferencia al comienzo re- 
gular, se vuelve luego ondulosa, y toma la forma de roseta cuando 
se llena de esporos. En este último estado se asemeja mucho al 
de la forma anterior, siendo sólo más pequeno. 

Su presencia en la sangre varia con el estado del ataque. Du- 
rante la fizbre existe en muy pequeño número y en la forma joven, 
cuando ha pasado el ataque azarece en la forma madura y abunda 
en la sangre, siempre en proporción con la gravedad del caso. 
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Los cuerpos en media luna de Laveran, considerados hasta hoy 
como formas durables que pueden producir nuevas generaciones 
y por consiguiente recidivas, son más bien formas atenuadas 
que aparecen espontáneamente al terminar el ataque en las per- 
sonas que ofrecen hasta cierto punto una inmunidad variable en 
duración. 

La incubación de la malaria está intimamente ligada á la evo- 
lución bi-cotidiana y á la lenta multiplicación del parásito; de 
modo que su pululación para producir el alaque necesita un perio- 
do de 10 á 12 días. La recidiva obedeciendo á esta misma biología 
presenta idéntica duración. 

El contagio parece propagarse como para otras enfermedades 
tropicales por el agua y los mosquitos. 

MENDEZ. 


UN CASO DE TUMOR DE LA PROTUBERANCIA CON DEGENERACIÓN 
DEL CORDÓN DE REIL, DEL HAZ LONGITUDINAL POSTERIOR Y DEL HAZ 
CENTRAL DE LA CALOTA, por E. Louy. (Travail du laboratoire du 
Dr. Dejerine, hospice de la Salpétriére ). ? | 

Obs. C... de 28 años, sin antecedentes de importancia, sana 
hasta el mes de Abril de 1896. En esta época empieza á quejarse 
de cefalalgia continua y hormigueos en la parte izquierda del 
cuerpo. Durante la comida vómitos súbitos sin náuseas. Vér- 
tigos. Hemiplegia facial. Parálisis del 60 y 40 par. Mejoría des- 
pués de un tratamiento mercurial. Pero el 17 de Enero de 1897 
los sintomas se reagravan bruscamente, la cefalea es intensa, la 
marcha casi imposible. 

A su entrada al hospital imposibilidad de pararse, dolor de ca- 
beza continuo, vértigos; sentada en un sillón oscila de derecha 
á izquierda. : | 

Motilidad.—La fuerza de la mano izquierda está disminuida, 
pero no hay en realidad parálisis, hay sólo incoordinación y len- 
titud en los movimientos. En el miembro inferior la incoordina- 
ción es muy neta, levanta el pie como una atáxica. Parálisis 
completa del facial derecho con caida de la comisura labial y 
oclusión incompleta del párpado; algunas contracciones fibrilares. 
Los movimientos de propulsión y retracción de la lengua se ha- 
cen fácilmente, pero los movimientos de lateralidad son menos 
amplios á la izquierda. Reflejo faringeo conservado. Músculos 
masticadores ligeramente debilitados del lado derecho. 
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Sensibilidad general.—Hemianestesia izquierda del cuerpo, menos 
acusada en la cara y el tronco, completa en los miembros y sobre 
la mitad izquierda del abdomen; hipoestesia de la mucosa bucal, 
la lengua, la fosa nasal izquierda y de las conjuntivas ; analgesia 
izquierda. Retardo del tiempo de percepción. Localización muy 
imperfecta de las sensaciones en los miembros. Termo-anestesia 
izquierda. 

Pocos días después el estado general se agrava y la enferma 
muere en coma, con vómitos biliosos y después sanguinolentos. 

Autopsia. —Ella demuestra la integridad del cerebro y del cere- 
belo. En la protuberancia se encuentra un tumor del tamaño 
de una nuez, que ocupaba casi toda la región de la calota; á la 
derecha está más desarrollada y avanza hasta el cuarto ven- 
triculo. 

Long procede á hacer cortes en serie, previo endurecimiento en 
licor de Múller, arriba de la lesion hasta la cápsula interna, 
debajo hasta la médula. Fl estudio de las degeneraciones se- 
cundarias es hecho por el método de Marchi. 

El neoplasma era un sarcoma neuroglico, reblandecido en su 
parte central; en la periferia se eneontró grandes células poli-: 
morfas, pequeñas células redondeadas y vasos dilatados. El 
tumor de contornos irregulares, habia invadido sin destruir 
grupos celulares y envainado cilinderaxis que toman un aspecto 
moniliforme. En forma de huso, su extremidad inferior iba hasla 
la mitad derecha del bulbo, la extremidad superior se terminaba 
en punta en la calota del pedúnculo derecho, mientras que su 
parte media ocupa el plano posterior de la protuberancia. 

Sin seguir á Long en su descripción minuciosa é interesante 
al través del bulbo y la protuberancia, nosotros - resumiremos 
diciendo que la lesión bulbo-protuberancial era más extensa á 
la derecha, longitudinal y transversalmente. 

Degeneración ascendente del cordón de Rel. —Destrucción com- 
pleta del lado derecho del cordón de Reil. A la izquierda el 
cordón de Rei! lateral está indemne, el mediano puede ser seguido 
hasta su terminación superior. La degeneración ascendente de 
Reil parece agotarse en el centro mediano de Luys, el núcleo 
ventral y el núcleo externo, porque en este trayecto no se 
ven fibras degeneradas pasar la cápsula interna. 

La degeneración descendente de Reil aunque es bilateral no es 
proporcional en intensidad á la degeneración ascendente. 
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El haz longitudinal posterior ha sido igualmente lesionado más 
intensamente hacia la derecha, se muestra pálido y disminuido 
de volumen. La degeneración descendente es bilateral y asociada 
á un gran numero de fibras de la formación reticular; fué impo- 
sible seguirla inferiormente en medio de la degeneración de las 
fibras arciformes del entrecruzamiento sensitivo y piramidal. 

El ha: central de la calota presenta una degeneración descen- 
dente antigua. 

, Long hace después el estudio anátomoclinico, la fisiologia pato- 
lógica del caso en cuestión, con gran acopio de datos y erudición, 
cuya revista nos extendería demasiado. 

DR. ALURRALDE. 


HEMORRAGIA GÁSTRICA SEGUIDA DE AFASIA, HEMIPLEGIA Y APO- 
PLEGÍA, por Bouveret (de Lyón ).—Revue de Médecine, núm. 2, 1899. 

La observación se refiere á un hombre de 58 años á quien se 
le habia hecho con éxito una gastro-enterostomia por estenosis 
del piloro. Después de dos años en los que el enfermo podia 
alimentarse bien, sin sufrir, sobrevienen trastornos gástricos 
que terminan en una abundantísima hematemesis. Ocho horas 
después se nota que se expresa con dificultad: no encuentra 
fácilmente la palabra que quiere decir. Al día siguiente, la afasia, 
solo motriz, es casi completa; además, monoplegia facial dere- 
cha que interesa sobre todo la parte inferior de la cara; ligera 
hemiplegia derecha, sin trastornos visuales ; sensibilidad normal. 
En los dias siguientes, desaparece la hemiplegia, persistiendo la 
monoplegia facial, lo mismo que la afasia, aunque menos com- 
pleta esta última. Diez dias después de la hemorragia, ataque 
apopléctico, al principio del cual se constata una hemiplegia dere- 
cha completa. Después el coma se acentúa y la muerte sobre- 
viene al cabo de algunas horas. 

La autopsia, muy interesante, siendo de notar que es la primera 
publicada hasta ahora de casos análogos, muestra la región 
pilórica ocupada por una vasta úlcera en actividad, de 8 á 10 
centimetros de diámetro y que se extiende hasta el mismo orifi- 
cio pilórico, el que es permeable, permitiendo el paso del indice. 
No es posible encontrar el vaso cuya abertura dió lugar á la 
hemorragia. El funcionamiento del orificio gastro-entérico debía 
ser fácil: admite dos dedos, sus bordes son elásticos, sin retrac- 
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ción cicatricial; además, el ansa duodenal está vacía, no dilatada, 
y comunica fácilmente con la porción del intestino situada debajo 
de la anastómosis. Los liquidos del duodeno podian pues seguir 
un curso casi regular sin refluir en el estómago. Se encuentra 
una trombosis arterial ascendente propagada hasta el troneo 
celiaco y á las arterias que nacen de él (coronaria, hepática y 
esplénica); esta trombosis ha tomado nacimiento sin duda en 
una rama de la coronaria abierta por el proceso ulceroso. Infar- 
tos consecutivos del higado, bazo, y, quizás reconociendo igual 
origen, reblandecimiento esfacélico del fondo dela úlcera gástrica. 
Corazón normal. Riñones y pulmones ídem. Durante la extrac- 
ción del encéfalo se derrama una gran cantidad de serosidad de 


edema. Aplastamiento notable de las circunvoluciones cerebra- 


les. El edema cerebral es muy pronunciado: aspecto gelatini- 
forme de la substancia gris, dilatación de los ventriculos laterales, 
reblandecimiento extenso por imbibición de las paredes de estos 
ventriculos. El edema parece general. Las arterias de Sylvius 
y sus ramas, cuidadosamente examinadas, están sanas. No hay 
un solo foco de hemorragia ó de reblandecimiento, ni superficial 
ni profundo. 

Tal es, reasumida en pocas palabras, la interesante observa- 
ción de Bouvereí. Ahora bien, ¿cuál es la patogenia de los acci- 
dentes cerebrales? Para el autor no hay duda que estos son 
debidos al edema cerebral constatado á la autopsia. Eliminados 
el reblandecimiento y la hemorragia, se podría presumir que, 
procediendo la apoplegia última del edema, reconociese la afasia 
inicial otro origen: la anemia cerebral producida por el descenso 
brusco de la tensión sanguinea ó por el espasmo arterial, quizás 
por las dos causas á la vez. Pero estas son causas de acción 
temporaria en este caso y la afasia ha durado diez dias hasta la 
apoplegia mortal. Las afasias del principio de la parálisis gene- 
ral, debidas muy probablemente al espasmo arterial, no duran 
sino algunas horas. Además, si se tratase de un espasmo arte- 
rial, la afasia debería haber sido más precoz: en esta observación 
ha aparecido sólo ocho horas después. 

El edema seria originado para Bouveret por la hidremia, siendo 
producido este predominio marcado del agua sobre la masa de 
glóbulos y de albúmina por la absorción más activa después de 
una gran pérdida de sangre: la reparación de los glóbulos y de 
la albúmina perdidas es más lenta. Y mientras dura esta des- 
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proporción de las partes constitutivas de la masa sanguínea, 
habrá para el enfermo el peligro á que expone la hidremia: el 
edema cerebral y la apoplegia serosa. Y sin embargo, Bouverct 
le inyectó al enfermo objeto de esta observación, 900 gramos de 
agua salada fuera de algunos enemas de agua caliente! 

Pero, ¿cómo siendo la afasia un sintoma de localización puede 
ser producido por un edema, que es una;lesión difusa? El autor 
dice que es muy admisible que los diversos centros encefálicos 
resisten de un modo desigual á una influencia mórbida que los 
ataca simultáneamente, intoxicación de la sangre ó lesión difusa. 
«El éter y el cloroformo paralizan los centros cerebrales supe- 
riores, intelectuales, sensoriales, motores y dejan largo tiempo 
toda su actividad á los centros bulbares de la respiración y circu- 
lación.» Es probable también que ciertos centros estén más 
predispuestos que otros á sufrir por una lesión difusa, por pre- 
sentar algún trastorno orgánico ó funcional hasta entonces 
latente. Hay que tener en cuenta también á la edad: los capila- 
res de los viejos, dotados de menor resistencia, dejan escapar 
más fácilmente en los tejidos el agua de una sangre hidrémica. 


L. GORDILLO. 
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JUICIO SOBRE EL LIBRO 
La Tuberculose dans la République Argentine 


El Dr. Gache ha recibido las cartas que van á leerse y que 
se refieren á su libro La Tuberculose dans la République Argentine, 


actualmente en prensa: 
Helsingfors, Finlande, le 15 Aoút 1898. 


Monsieur le Docteur Samuel Gache. 


y Buenos-Aires. 
Trés honoré confrere: 

C'est avec un plaisir tres grand que j/al parcouru votre livre: 
«La Tuberculose dans la République Argentine». Comme par votre 
grand ouvrage: «Climatologie Médicale dela République Argentine », 
vous avez, par celui-ci, accompli une ceuvre qui, dans la plupart 
des pays civilisés, n'est pas encore commencée. Ef pourtant c'est 
justement par cette voie qu'on doit chercher quelque réponse á 
plusieurs questions obscures, relativement á la fréquence et á la 
transmission des maladies infectieuses. 

Dans l'enthousiasme provoqué par la découverte du bacille de 
la tuberculose et par la téorie de Cornet sur la contagiosité de 
cette maladie, on a oublié presque totalement la disposition; cepen- 
dant, la contagiosité de la tuberculose esl tres minime. De 1.776 
couples, dont le mari ou la femme est mort par tuberculose, il 
n'y a que dans 37 cas ou on a pu constater une contagion, soit 
enfin moins de 8 %. Aussi, dans les maladies épidémiques, une 
tres grande partie des habilants n'est pas affectée. Pendant les 
intervalles des épidémies, des cas importés ne provoquent que 
quelques cas sporadiques, mais aucune épidémie. 

De plus, il y a des endroits qui jouissent d'une immunité plus 
ou moins prononcée contre certaines maladies infectieuses. Voilá 
des faits qui nous enseignent quel róle important joue la dispo- 
sition, et moins la disposition individuelle que la disposition lo- 
cale et la disposition périodique. 





DEL CÍRCULO MEDICO ARGENTINO y PFIS9 


Enfin, pour combattre avec succés la tuberculose, il faut sincé- 
rement chercher la réponse á cette question: Qu'est ce que 
c'est la disposition? | a 

Il est évident que pour chercher les causes des dispositions, il 
faut connaítre Vétat existant. | 

Mon cher confrére: En ce qui concerne votre patrie, la Répu- 
blique Argentine, vous avez par votre livre accompli une grande 
partie de cette ceuvre, et je vous en transmets mes plus sincéres 
felicitations. 

Veuillez agréer, monsieur et cher confreére, l'lassurance de ma 
plus parfaite considération. be 

E ALBERT PALMBERG. 


Jéna, 19 septembre 1898, 
-Tres honoré confrére: 

J'ai lu avec un vif intérét votre livre La Tuberculose dans la 
"République Argentine. Votre ceuvre démontre une connaissance 
approfondie de ce quí touche á la tuberculose dans tous les pays, 
ce qui vous permet de signaler avec un soin minutieux ce qui 
peut aider á obtenir des résultats pratiques. 

La partie de votre travail qui a le plus de valeur, est. formée 
par les rapports et renseignements réunis par vous, aver un zéle 
intéressé, sur la vaste région argentine, nous montraní ainsi l'état 
et tout ce quí a trait á la tuberculose sous ses différents aspecis. 

Votre ceuvre vient donc enrichir les études sur la tuberculose, 
autant au point de vue de la statistique qu'a celui de l'étiologie. 
Il y a en outre un intérét spécial dans les grandes études prophy- 
lactiques menées á bout par les autorités argentines sur l'insti- 
gation des médecins qui ont l'amour de leur art. Pour ma part, 
je désire que ces mesures soient aussi profitables au pays, qu'elles 
sont méritoires pour nos confréres et pour les autorités qui les 
ont dictées. | 2 

J'ai la certitude que votre ceuvre circulera á profusion et de- 
viendra, dans les associations scientifiques, l'objet d'une étude en 
proportion avec la haute valeur et le mérite du livre. 

ll serait á désirer que l'on puisse fréquemment recommander 
á aussi juste titre des ouvrages comme le vóltre. 

C'est avec les sentiments de ma considération distinguée que je 
me dis votre dévoué serviteur, : 
Professeur: A. GARTNER. 
A —Á 
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ALGUNAS CONSIDERACIONES PRÁCTICAS SOBRE EL TRATAMIENTO 
DE LA URETRITIS BLENORRÁGICA EN EL HOMBRE 
. Por el doctor M. Aberastury 
Profesor substituto de enfermedades de la piel y venéreo-sifllíticas 


(¿Conclusión ) 





Al final del tratamiento de las uretritis agudas ó subagudas 
no es raro que el examen microscópico revele, en la secreción 
uretral ó en los filamentos de la orina, la presencia de micro- 
organismos más ó menos numerosos, sin acción patógena espe- 
cifica, al lado de grupos más ó menos discretos de gonococos. 
Y se podria decir que, siempre que esto ocurre, el diplococo de 
Neisser se bate en retirada, Óó se acantona en distritos limitados 
de la mucosa para sobrellevar el comensalismo así establecido 
por las infecciones secundarias de la uretra. Morfológicamente, 
los microbios asociados son cocos y diplococos, bacilos y diplo- 
bacilos, en cantidad á veces extraordinaria, ocupando los espa- 
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cios intercelulares, ó el interior de las células epiteliales y aún 
de los leucocitos, en napas ó grupos extensísimos. Otras veces 
aparecen diseminados, distribuidos como al acaso en todo el 
campo microscópico. 

Esta limitación de las lesiones uretrales propiamente gonocó- 
cicas y la entrada en escena de las infecciones secundarias son, 
para nosotros, los caracteres dominantes de las uretritis crónicas. 
El proceso puede haber durado ya dos meses, cuatro meses, 
como uno ó más años: la sintomatología, si no existen: compli- 
caciones,—estrechamientos, prostatitis ó cistitis, por ejemplo,— 
está reducida á un poco de secreción, que aumenta al menor 
exceso de régimen ó inmediatamente después del coito, y á más 
frecuentes necesidades de orinar, si la uretra posterior se halla 
también comprometida. La orina es generalmente limpida, con 
filamentos muco-purulentos, que flotan un instante y luego se 
van al fondo del vaso; ó turbia, con filamentos gruesos, espesos, 
y pesados en los dos vasos, saliendo á veces con las últimas 
gotas de la orina, en el esfuerzo que acompaña á su expulsión, 
una gran cantidad de otros filamentos densos, más cortos, 
muchos con la forma de gancho, que provienen de las glándulas 
de la uretra prostática. 

Haciendo de lado las complicaciones arriba señaladas, del 
punto de vista del tratamiento y del pronóstico distinguimos, en 
las formas de uretritis crónica, una perfecta y fácilmente curable, 
la uretritis crónica anterior; otra que es más difícil curar, pero 
que cede al tratamiento en poco tiempo, y que llamamos uretro- 
cistitis crónica ; y, por fin, una tercera forma, la uretritis glan- 
dular prostática, ó prostatitis glandular de algunos autores, 
acompañada casi siempre de uretritis anterior, y la cual nos 
parece poco menos que incurable. 

La uretritis crónica anterior se localiza de preferencia en el 
fondo de saco del bulbo, pero puede circunscribirse en cualquier 
otro punto de la porción esponjosa de la uretra. Haya ó no se- 
creción apreciable en el meato, los filamentos flotantes en la 
primera parte de la orina ó el enturbiamiento del primer chorro 
la revelan. Si uno examina esa secreción, ó los filamentos, en- 
cuentra comunmente que sobreabundan los microbios asociados, 
y que es de cierta dificultad descubrir los gonococos; pero éstos 
pueden existir solos, en casos que consideramos relativamente 
excepcionales, y en número siempre más ó menos reducido. 
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Cuanto más tórpido, cuanto menos inflamatorio es el proceso, 
en el instante del examen, tanto más escasas son las células de 
pus, y tanto más abundantes, por el contrario, las células epite- 
liales, poligonales ó redondeadas y á tipo glandular. Para en- 
contrar los gonococos suele ser necesario buscarlos dos, tres y. 
más veces, y aún provocar una ligera reacción inflamatoria 
expulsiva en la uretra, por medio del nitrato de plata, ó del bi- 
cloruro de mercurio en lavaje al 1 por 20.000 ó por 10.000, lo que 
verificamos en el curso mismo del tratamiento. Los microor- 
ganismos de las infecciones secundarias que hallamos con más 
frecuencia son: un diplo-bacilo, que toma muy bien el azul de 
metileno en sus extremos, quedando el centro claro, y que se 
parece mucho al estrepto-bacilo descrito por Ducrey y por Unna 
como especifico del chancro simple; un bacilo muy grueso y 
largo, que, como el anterior, se encuentra fácilmente en el es- 
megma prepucial; gruesos cocos aislados que se coloran inten- 
samente; diplococos también aislados, dentro de las células 
epiteliales, pero más frecuentemente en los espacios intercelula- 
res, no siendo extraordinario ver estas formas microbianas 
constituir agrupaciones vastisimas, ó impregnar, por decirlo asi, 
los elementos celulares. Y, al lado de esas formas, estafilococos á 
finas granulaciones, bacilos de una tenuidad extrema, Ó gruesos 
y cortos, toda una flora bacteriana, en medio de la cual se pierde 
Óó se esconde el único enemigo serio: el gonococo. 


En estas condiciones juzgamos que se llega á un éxito defini- 
tivo en poco tiempo. La mayor dificultad está en que á menudo 
coexisten, con la infección uretral, infiltraciones de la mucosa, 
ó verdaderas esclerosis, que reclaman cuidados más prolongados 
y complejos: nos referimos á la acción del cateterismo, que á 
veces es necesario mantener por largo tiempo. Pero, de todos 
mods, lo primero que hacemos es combatir la infección, y en 
seguida nos ocupamos de devolver á la urelra su calibre y su 
elasticidad normales. 

Para ese fin asociamos desde luego el permanganato de po- 
tasio con el bicloruro de hidrargirio, y hacemos intervenir tam- 
bién las instilaciones de nitrato de plata. Las soluciones del 
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primer medicamento son dosados desde el 1 por 3.000 hasta el 
1 por 1.000; las del bicloruro varian del 1 por 20.000 al 1 por 5.000, 
y las de nitrato no pasan casi nunca del 39%. 

Conceptuamos al bicloruro de mercurio un agente de primer 
orden contra las uretritis crónicas, no sólo por su acción con 
respecto á los microbios asociados, sino también como antigono- 
cócico. En las formas agudas ó subagudas es indudablemente 
un mal remedio, pues aun á dosis debilisimas aumenta los fe- 
nómenos inflamatorios y dolorosos, provoca una reacción serosa 
que puede durar varios dias, y los gonococos se multiplican en 
vez de disminuir. En las crónicas, en que los diplococos de 
Neisser están acantonados en ciertos distritos glandulares, esta 
reacción inflamatoria es minima, y procediendo con prudencia, 
esto es, aumentando lentamente el dosage de las soluciones, se 
llega á hacer obrar sobre los mismos gonococos todo el poder 
antiséptico de esa substancia, á que no resiste ningún microbio 
de la uretra anterior. Por otra parte, la ligera reacción determi- 
nada puede llamarse expulsiva también, al mismo titulo que la 
originada por el nitrato, y eso contribuye á que la serosidad 
arrastre del estroma mucoso ó de los fondos glandulares sus 
huéspedes accidentales. | 

En cuanto al permanganato de potasio, creemos que no basta, 
en la generalidad de los casos, para el tratamiento de las ure- 


tritis crónicas. Conocemos muchos enfermos en quienes cente- 


nares de lavajes hechos dia á dia con esa substancia no han 
logrado despojarlos de sus gonococos, aún á la dosis de 
1 por 1.000. Además, contra las infecciones secundarias, el per- 
manganato resulta siempre un pobrisimo recurso, comparado 
con el bicloruro de mercurio. ¿Cómo explicarse el hecho, al 
parecer contradictorio, de la soberana eficacia del permanganato 
en las uretritis gonocócicas recientes, y su ineficacia habitual en 
las antiguas? Podriamos idear á este respecto una teoria, pero 
preferimos no salir del terreno de la práctica y señalar sola- 
mente ese hecho de observación. 

Del nitrato de plata, en sus aplicaciones á las uretritis crónicas, 
basta recordar, para hacer su elogio, que durante muchisimos 
años ha sido el medicamento de elección, y que aún en el día el 


método de las instilaciones de Guyón es el procedimiento habi- 


tual de gran número de especialistas. Nosotros les reconocemos 
á las instilaciones grandes ventajas, pero no las usamos como 
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método exclusivo, porque son de resultados muy inseguros, que 
se hacen esperar á veces larguisimo tiempo, y, sobre todo, porque 
hemos comprobado que su asociación á los grandes lavajes de 
permanganato y bicloruro importa un progreso enorme en el 
tratamiento de las uretritis crónicas. 

Formulado el diagnóstico de uretritis crónica gonocócica ante- 
rior, con ó sin infecciones secundarias, practicamos un lavaje de 
tres litros de solución de permanganato de potasio al 1 por 3.000, 
en la que agregamos 15 gramos de una solución de. bicloruro al 
1 %,—lo que da en el lavaje una dilución de esla substancia al 


1 por 20.000,—limitando la irrigación á la uretra anterior. En. 


seguida hacemos una instilación de nitrato de plata al 1 %, de 
manera á que el medicamento actúe mayor tiempo en los puntos 
más sensibles de la mucosa, y sobre todo al nivel del bulbo. 

Al día siguiente, nuevo lavaje mixto, aumentando dos ó tres 
gramos de la solución al 1 %, de bicloruro, y otro tanto de la so- 
lución de permanganalo al 50 por 1.000, seguido de nueva instila- 
ción de nitrato al 1 %, si no hay irritación apreciable ó dolor de 
la uretra á la micción. Si hay, no aumentamos las dosis medi- 
camentosas del lavaje, ni practicamos la instilación. Y asi 
seguimos haciendo un lavaje diario de tres litros, en que la 
solución del permanganato alcanza poco á poco al 1 por 1.000, y 
el bicloruro al 1 por 5.000, dosis que la uretra anterior tolera sin 
dolor, con tal que sea paulatino el aumento: después de cada 
lavaje, si no hay reacción inflamatoria, una instilación de nitrato 
de plata, en la misma forma de la primera, y en dosis creciente 
hasta el 3 %, si se ha establecido la tolerancia para las dosis 
inferiores. 

Entre tanto, el examen microscópico, hecho cada dos ó tres 
dias, va informándonos del resultado de nuestra intervención. 
En los primeros días la secreción aumenta, haciéndose más se- 
rosa, y los gonococos parecen presentarse en mayor abundancia, 
al propio tiempo que los microbios asociados, si los había, dis- 
minuyen visiblemente. En un plazo variable, de los 8 á los 12 
días, se hace ya dificil encontrar los gonococos, y sus comensa- 
les han desaparecido casi por completo. Insistimos, aumentando 
las dosis, siempre que las inferiores hayan sido bien toleradas 
por la uretra, y llegamos al límite extremo, el 1 por 5.000 de 
bicloruro, á veces el 1 por 3.000, sin pasar del 3 % para el nitrato 
y el 10/00 para el permanganato, porque las soluciones más concen- 
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tradas del nitrato provocan á menudo focos de esclerosis, y las 
más fuertes de permanganato no parecen producir mejores resul- 
tados que las de ese titulo. 

Y sucede así que en un término medio de quince días la gotita de 
secreción que puede aparecer todavía en el meato por la mañana, Ó 
los copos ó filamentos que suelen flotar aún en la orina limpida, 
sometidos al examen microscópico, tienen, en general, esta com- 
posición: mucina en abundancia; enorme cantidad de células 
epiteliales redondas ó poligonales; escasisimos leucocitos, y no 
se descubre microorganismos de ninguna especie. 

A este resultado, -procediendo en la forma indicada, se Jlega 
forzosamente á los quince ó veinte días en la casi totalidad de 
los casos. Fntonces, si los exploradares á bola de Guyon ó el 
uretrómetro de Otis no han revelado ninguna induración ó es- 
trechamiento de la uretra, practicamos cuatro ó cinco lavajes 
más á dosis decrecientes, y consideramos definitivamente obte- 
nida la curación cuando hemos hecho tres análisis microscópicos 
negativos del punto de vista microbiano. La  hipersecreción 
mucosa, si subsiste, desaparece del todo en pocos dias. 


Pero es la regla habitual que en toda uretritis crónica haya 
una alteración de textura de la mucosa más ó menos marcada. 
Unas veces se trata de una simple infiltración al nivel de los 
focos en que ha estado circunscrito el proceso; otras veces se 
encuentra verdaderas esclerosis que estrechan el calibre de la 
uretra, y en tales circunstancias la desaparición total de los - 
microorganismos deja persistentes ciertos fenómenos catarrales, 
que se traducen por una pequeña gota matinal ó un poco de 
humedad al nivel del meato, y por filamentos mucosos en la 
primera mitad de la orina. 

Es esta la situación de la gran mayoria de los que se presentan 
á nosotros con la llamada gota militar, después de haber hecho, 
durante dos, tres y á veces cinco y diez años, numerosas tenta- 
tivas infructuosas para curarse, con la diferencia de que su 
secreción contiene abundantes bacterias. El solo aspecto de la 
orina denuncia en dichos casos la existencia de esclerosis ure- 
trales, que la exploración debe comprobar inmediatamente. Y 
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si no hay estrechamientos, se hallará por lo” menos que la 
mucosa está infiltrada en ciertos puntos, que no tiene en ellos 
la elasticidad normal, y que á ese nivel el explorador provoca 
una sensación de alfilerazo ó un ligero ardor. 

Aún en los casos de uretritis crónica anterior sin gonococos, 
siempre que el examen microscópico revela que han quedado 
infecciones secundarias, nosotros combatimos primeramente 
éstas, antes de atacar los focos de esclerosis ó de infiltración 
subsistentes, empleando el bicloruro de hidrargirio y el nitrato 
de plata en la misma forma que en los casos de uretritis crónica 
gonocócica. En general, se obtiene rápidamente la desaparición 
de los micro-organismos asociados; pero, aunque fuesen necesa- 
rios para ello diez y quince dias, juzgamos que nunca se debe 
iniciar el masaje ó la dilatación gradual con la uretra infectada. 
Hablamos, bien entendido, del tratamiento metódico de las ure- 
tritis crónicas, y no de las estrecheces propiamente dichas, que 
imponen á veces una intervención de urgencia. 

Asi, con la uretra libre de microbios, empezamos á combatir 
las lesiones de infiltración ó de esclerosis, poniendo en juego la 
acción bio-mecánica del cateterismo. Usamos de preferencia las 
sondas Beniqué-Guyon, y procedemos con rapidez en los casos 
de simple infiltración sin esclerosis, aplicando tres y cuatro 
sondas sucesivas en cada sesión, suavemente, de manera á des- 
pertar el menor sufrimiento posible. En caso de estrechamiento 
fibroso, aplicamos también varias sondas, pero repitiendo dos 
números y avanzando solo uno, ó dos, cuando más, en cada 
sesión: esto depende de la mayor ó menor extensibilidad de los 
puntos estrechados, y de la susceptibilidad del enfermo.  Ini- 
ciando el sondaje por el número equivalente al del más grueso 
explorador que se haya podido introducir sin la menor violencia, 
no se tarda mucho en llegar á la dilatación extrema, el 54 ó 56 
B. G. en la generalidad de las uretras, y el 60 en no pocas. 


La estrechez natural del meato, con relación al calibre del 


resto del canal, es con frecuencia un impedimento serio para 
llevar el cateterismo hasta el grado necesario, y á veces no per- 
mite siquiera comprobar ciertos estrechamientos anchos, que 
se diagnostican, clinicamente, por la secreción que persiste y los 
filamentos que abundan en la orina. En esta última circunstan- 
cia el uretrómetro de Otis salva la dificultad y ayuda eficaz- 
mente á localizar las lesiones de la uretra. En cuanto al 
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cateterismo, siempre que el meato dé paso al dilatador de Ober- 


lánder, sustituímos la sonda B. G. con este instrumento, y lleva- 


mos la dilatación hasta el 30 y el 35 de su escala, rara vez más 
allá. Si el mismo dilatador no pasa, verificamos la debridación 
amplia del meato, y procedemos luego al sondaje gradual. 

De este modo se consigue devolver á la uretra su elasticidad y 
su calibre normales, y con ello, comunmente, desaparecen la 
gotita matinal y los filamentos de la orina. Y decimos comun- 
mente, porque no es del todo extraordinario que asimismo 
persistan un poco de secreción y un grueso filamento mu- 
coso, que responden á hipertrofias glandulares, que se hacen 
permanentes bajo la doble influencia de la enfermedad y el trata- 
miento: contra tal estado de la uretra, lo mejor es abstenerse de 
toda nueva intervención terapéutica, y recomendar al enfermo 
lo conducente á que evite irritaciones de otra clase. Menos raro 
todavia es que vuelvan al poco tiempo á presentarse la gota 
mucosa de la mañana y los filamentos de la orina cuando ha 
habido verdaderas esclerosis uretrales: esos pequeños signos 
acusan la reproducción lenta de las estrecheces, y reclaman 
nuevamente la acción del catelerismo. A este respecto, lo mismo 
que cuando se trata de estrecheces puras, aconsejamos insisten- 
temente mantener el máximum de la dilatación sondándose cada 
dos, seis ú ocho meses, y durante tres, cuatro y más años, si 
es necesario. 

Como se ve, pues, si consideramos curable con relativa facili- 
dad la uretritis crónica anterior en su carácter de enfermedad 
gonocócica ó poli-microbiana, no pensamos lo mismo si el crite- 
rio de la curación ha de basarse en la restilutio ad integrum de 
las alteraciones histo-fisiológicas de la mucosa uretral. En este 
sentido, pero solamente en este sentido, la uretritis crónica sería 
con alguna frecuencia incurable: se sostiene, en efecto, que la 
inflamación modifica definitivamente, por lo menos, el tipo del 
epitelio. 


Se podria decir, traduciendo en una forma concisa esos hechos 
de observación, que al lado de una uretritis crónica anterior que 
es superficial, ó puramente mucosa, y susceptible de una regre- 
sión completa, existe otra en que las lesiones son más profundas, 
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atacan el tejido celular peri-uretral y los cuerpos cavernosos, 
determinando los procesos esclerosos que traen los estrecha- 
mientos y de los cuales puede quedar un vestigio indeleble, como 
quedan las cicatrices después de las heridas. Y no de otra mane- 
ra se comportan las uretritis crónicas posteriores: las hay mu- 
cosas, apenas sub-epiteliales, —y profundas, afectando los tejidos 
peri-uretrales, de preferencia por propagación del proceso á las 
elándulas, en las que parece reconcentrarse y localizarse el tra- 
bajo inflamatorio. Unas y otras són acompañadas de uretritis 
anterior más ó menos acentuada. A las superficiales, que no 
pasan de la mucosa, preferimos designarlas con el nombre de 
uretro-cistitis crónicas, porque á la sintomatología ordinaria de 
la uretritis anterior apenas añaden una mayor frecuencia en 
las micciones y un cierto grado de enturbiamiento de la orina, 
fenómenos que parecerian más bien dependientes de una pequeña 
participación de la vejiga en el proceso. A las uretritis posteriores 
profundas, en que la inflamación se extiende á las elándulas de 
la mucosa uretral y de la próstata, y á los conductos eyaculado- 
res, á esas creemos que les conviene perfectamente la designa- 
ción de uretritis glandulares prostáticas, que se individualizan por 
caracteres clinicos notables: sensaciones dolorosas en el mo- 
mento de la micción, de la defecación y la eyaculación ; pérdidas 
seminales frecuentes; prostatorrea á menudo seguida de los 
síntomas de la prostatitis crónica; perturbaciones nerviosas que 
revisten la forma de la neurastenia, etc., etc. 

-Es de importancia capital esta diferenciación del punto de vista 
del pronóstico y del tratamiento. Fuera de los sintomas clínicos 
señalados podriamos agregar algunos más. Por ejemplo, en 
los casos que llamamos de uretro-cistilis crónica, la primera 
parte dela orina arrastra la casi totalidad de los filamentos, en 
general bastante largos y mucosos; la segunda porción es menos 
turbia que la primera y contiene muy pocos filamentos. En las 
uretritis prostáticas glandulares, el último esfuerzo de la micción 
hace salir un grumo espeso, que procede de las glándulas prostá- 
ticas, y está constituido de pequeños filamentos muco-purulentos, 
guesos y pesados, muchos de los cuales toman en el vaso la for- 
ma de una coma. 


En las uretro-cistitis crónicas, lo mismo que en la uretritis - 


crónica anterior, se puede encontrar los gonococos solos, cosa 
excepcional á nuestro juicio, ó acompañados de los microbios 
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de las infecciones secundarias, ó bien, solo estos últimos. Gene- 
ralmente, en los casos de esta clase se cura la uretritis posterior 
mucho más pronto que la anterior, y la inflamación persiste en 
esta parte cuando ya la orina del segundo vaso se ha puesto 
perfectamente limpida y sin filamentos. Para su tratamiento 
procedemos siempre á los grandes lavajes diarios de permanga- 
nato y bicloruro, alternados con lavajes de nitrato de plata, desde 
el 1 por 5.000 hasta el 1 0/00, haciendo penetrar en la vejiga la mayor 
parte del liquido, en varias veces. El dosaje del permanganato 
es el mismo que en la uretritis anterior; pero somos más parcos 
en el uso de las soluciones fuertes de bicloruro, muy dolorosas 
para la uretra posterior, mucho más dolorosas que las de nitrato, 
no obstante lo cual, en.caso de persistencia de las infecciones 
secundarias, llegamos hasta el 1 por 5.000. Practicamos  insti- 
_ laciones únicamente en la uretra anterior, cuando existen en 

ella focos bien netos de inflamación, porque en la posterior 
- determinan habitualmente dolores angustiosos, y en esta forma 
de uretritis los grandes lavajes, más soportables, curan rápida- 
mente las lesiones de la porción prostática de la uretra: se sabe 
que la porción membranosa está libre por lo común de alteracio- 
nes, lo que hace que en la uretritis crónica” anterior se pueda 
limitar á esta parte el tratamiento sin el temor de una cura 
incompleta. Cuando hemos desembarazado de microorganismos 
á Ja uretra, lo que sucede en un término medio de quince á veinte 
dias, y en ocasiones mucho antes, hacemos el cateterismo gra- 
dual si persisten infiltraciones ó hay esclerosis uretrales, suje- 
tándonos al mismo procedimiento que hemos señalado más 
arriba. Agregaremos aquí que el sondaje practicado en tales 
casos con la uretra infectada suele transformar este tipo de ure- 
tritis antero-posterio»”, relativamente benigno y curable con cierta 
facilidad, en el tipo de uretritis crónica glandular prostática, mu- 
chisimo más grave y de una rebeldia desesperante al tratamiento, 
pero felizmente mucho menos comun. 


A propósito de esta uretritis posterior crónica, localizada sobre 
todo en las glándulas dela mucosa y de la próstata, en el veru mon- 
tanum y en los conductos eyaculadores, nos permitimos manifes- 
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tar una absoluta disidencia con lo que dicen autores de los más. 
renombrados, que hacen notar la pobreza microbiana de la secre- 
ción prostática. Comprobaciones innumerables nos autorizan á 
afirmar, por el contrario, que en general, cuando se analiza los 
pequeños filamentos que se expulsan en el último esfuerzo de la 
micción, Ó la gota muco-purulenta que aparece en el meato en 
el instante de defecar, en los casos de uretritis crónica glandu- 
lar prostática, la cantidad de microorganismos que se encuentra 
es casi siempre prodigiosa, y llenan el campo microscópico espe- 
cies variadas de microbios, Ó agrupamientos enormes de una 
sola especie. Es excepcional descubrir todavia en dichos casos 
gonococos, pero son infaltables é innumerables los cocos y baci- 
los asociados. Nos ha parecido que en tales circunstancias 
existe con frecuencia en la uretra posterior una especie micro- 
biana predominante, y á veces exclusiva, por locomún del tipo 
morfológico de los estafilococos y coli-bacilos. Y con cierta 
frecuencia también hemos encontrado que el ligero enturbiamien- 
to de la orina era provocado en algunos enfermos por la germi- 
nación en la vejiga, como en un caldo maravilloso, de una de 
esas especies microbianas: en efecto, analizando en estos casos 
una particula del sedimento de la orina, hemos visto á la manera 
de un cultivo puro de bacterias, casi sin células de pus ni epite- 
liales. Esto muestra á la infección de la uretra posterior acom- 
pañada de una bacteriuria. 

Sea de ello lo que fuere, el hecho práctico es que los recursos 
más enérgicos son lo más comunmente ineficaces contra la ure-: 
tritis glandular prostática. En ella hemos empleado conjunta- 
mente, en grandes lavajes é instilaciones, el bicloruro de hidrargirio 
y el nitrato de plata á las dosis máximas tolerables, y si hemos 
conseguido á menudo una mejoria sintomática, y visto disminuir 
en proporciones halagadoras los microorganismos al cabo de 
penosos esfuerzos, la regla ha sido casi siempre que á la cesa- 
ción del tratamiento haya seguido prontamente un retroceso al 
estado primitivo, curándose la uretra anterior para ser en breve 
reinfectada por los focos prostáticos. Del masaje por la sonda 
no creemos haber obtenido mayor provecho en estos casos, á no 
será veces la calma de las sensaciones dolorosas al nivel de la 
próstata, la diminución de las pérdidas seminales, y cierto alivio 
pasajero de los fenómenos neurasténicos. Hemos aconsejado 
á algunos, con bastantes reservas, el masaje de-la próstata por la 
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vía rectal, pero no lo hemos practicado, porque no tenemos 
mayor confianza en su eficacia, y porque es un recurso excesi- 
vamente desagradable. E 

En conciencia, pues, cuando encontramos un enfermo en esta 
situación, nos creemos obligados á declararle que su mal está 
quizás un poquito por encima de nuestros recursos, y que todo 
tratamiento, para tener probabilidades de eficacia, debe ser 
sumamente largo y enojoso. Y, en realidad de verdad, es excep- 
cional que hayamos curado definitivamente enfermos de prostatitis 
erandular, á pesar de toda nuestra voluntad y de todos los arbitrios 
terapéuticos reputados decisivos. Los casos de bacteriuria que 
hemos comprobado hasta la fecha respondian evidentemente á una 
infección concomitante de la uretra posterior, y han modificado 
favorable pero transitoriamente el estado de la orina los lavajes 
de nitrato de plata hasta el 1 por 500, en combinación con el 
uso interno de salol á grandes dosis. 

He ahi expuestos ligeramente los resultados prácticos á que 
hemos llegado en la observación y el tratamiento de muchisimos 
enfermos de esta clase. Co>»o se habrá visto, nuestro criterio 
es Ó procura ser absolutamente experimental, y no exagera las 
dificultades, ni achica los obstáculos. De lodos modos, se llega á 
esta conclusión en cierto límite tranquilizadora: es posible asegu- 
rar en todo caso la desaparición definitiva de los gonococos, y 
por consiguiente del contagio, en un plazo de tiempo relativa- 
mente breve. 

Cuando en el seno de la Sociedad Médica Argentina se suscitó 
el debate sobre el tratamiento de la uretritis blenorrágica en el 
hombre, alguien dijo que todos los prácticos presentes debían 
manifestar con sinceridad sus opiniones y las enseñanzas de su: 
propia experiencia. Fué entonces que nosotros formulamos á 
grandes rasgos esta profesión de fé en la materia, como un 
nuevo tributo á la vieja divisa: toda observación hecha con ver- 
dad y probidad, es ó será útil á la ciencia. 
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CUBETA DE OTÓLOGO 


del Dr, Lizarralde 





«La cubeta que emplean comunmente los otólogos en sus tra- 
bajos es la llamada, por su forma, de medio riñón, y es la misma 
que usan todos los médicos para las más variadas aplicaciones 
de la práctica. 

Yo siempre me he sentido contrariado y en abierta protesta 
con este engorroso aparato que, lejos de facilitar, estorba y hace 
enojoso todo trabajo. 

No diré nada que sorprenda á nadie, si afirmo que las condi- 
ciones en que se realiza un trabajo influyen sobre la calidad del 
trabajo mismo. 

Y el principal factor es el instrumental, cuya importancia está 
en razón directa de su utilidad. 

He creido cumplir un deber de compañerismo ofreciendo á 
mis colegas, sin más pretensiones que las recomendables condi- 
ciones prácticas que reune, el modelo de cubeta para usos oto- 
lógicos que he ideado y mandado construir y de cuyos servicios 
estoy enteramente satisfecho. 

Las principales objeciones que se pueden hacer á la cubeta de * 
uso corriente son: 

lo Tiene que sujetarla el mismo enfermo, cosa que siempre 
hace mal: a) porque no ve el aparato, y el tacto no substituye 
exactamente á la vista; b) porque ignora la posición más con- 
veniente para el operador, la que, por otra parte, es muy 
variable, no por las exigencias de la operación ó curación, sino 
por la necesidad constante de remover el obstáculo que opone 
el fastidioso utensilio, que, como toda cosa inútil ó molesta, 
difícilmente encuentra acomodo; ec) porque bajo el imperio del 
temor, del dolor ó de una sobreexcitación nerviosa muy explica- 
ble en tales circunstancias, no gobierna su voluntad ni sus mo- 
vimientos. | 

20 Si se confia á un ayudante la cubeta, se substituye á una 
dificultad otra mayor, sin remediar por eso los defectos inheren- 
tes al aparato mismo, que son insalvables. Además, no siempre 
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ni todos disponen de un ayudante, intervención que tampoco 
está justificada por motivo de tan poca monta y tan fácil de 
evitar. | 

30 Si se trabaja con agua, hay que vaciar á cada momento la 
cubeta, si, lo que es muy frecuente, no se vacia sobre el médico 
y el enfermo en las continuas inclinaciones que éste le comunica, 
bajo el influjo del padecimiento, del miedo ó de una torpeza 


+ 


nativa ó accidental 
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Fig. 1: —Aparato en función 


4o Se abusa del enfermo confiándole el papel de auxiliar en 
su propia curación, siendo á la vez agente y paciente, lo que es 
atentatorio á la más elemental consideración al que sufre.... 

5o Como la cubeta es más ancha que larga la cánula de Hart- 
mann, dificulta enormemente las irrigaciones del ático. 

Suma total: que este ádefesio interpuesto entre el médico y el 
enfermo, lejos de ser un auxiliar de trabajo, le estorba hasta el 
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punto de distraer la atención del operador de su objetivo, atra- 
yéndola sobre sí. : 

Las ventajas de mi cubeta se yustaponen exactamente á los 
inconvenientes señalados. 











Fig. 2: — Aparato en reposo con la pantalla para irrigación 


He aqui, primeramente, una ligera reseña del aparato. 

Es de bronce niquelado, de poco peso, de formas redondeadas 
y gráciles. 

Consta de un receptáculo de 12 cms. de largo por 5 de ancho 
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y profundidad. De la pared posterior, que va adherida á la 
cara y es ligeramente cóncava, se elevan dos mástiles de 10 
cms., más que suficiente para rebasar el más enorme pa- 
bellón de oreja, que se aplican á cada lado de éste, y tienen en - 
su parte superior tres series de presillas para pasar la cinta de 
sujeción, ordenadas á alturas calculadas para adaptarse á las 
más diversas dimensiones de la frente. 

Siendo condición indispensable para no perder ni una gota de 
agua, cuando se practican irrigaciones, que la escotadura ú hor- 
quilla de los mástiles se ciña fuertemente á la raiz del lóbulo 
del pabellón, cayendo éste dentro de la cubeta, el reborde interior 
de aquéllos está repulgado de manera á hacerlo obtuso para no 
lastimar al enfermo. : 

Del fondo de la cubeta emerge un cañito de desagúe terminado 
en oliva, al que va insertado un tubo de caucho, que por el otro 
extremo va unido á un porta-caucho agregado á un balde que 
recibe las aguas. Por su estrechez calculada para el cómodo ma- 
nejo de la cánula de Hartmann y demás instrumentos cortos, 
tendria el inconveniente de que, en las irrigaciones hechas á 
alta presión, saltaría el agua por encima del aparato, salpicando 
al médico y al enfermo, si no hubiera salvado este inconveniente 
con una pantalla de quita-y-pon sujeta con unos broches á la 
pared anterior y agujereada frente al meato para recibir la jeringa 
ó la cánula del irrigador. 

Las pantallas que he empleado al principio eran de vidrio; 
pero su frecuente rotura y su peso relativamente crecido, no 
obstante escoger las láminas más finas, me han decidido á adop- 
tar otros materiales que, como el talco, la celulosa, la gelatina, 
etc., acumulan las cualidades de ligereza, transparencia, resis- 
tencia y baratura. 

El funcionamiento con la pantalla, que se monta y se desmonta 
en un segundo, es perfecto. 

La ventaja más apreciable que ofrece mi cubeta sobre todas 
es la absoluta fijeza de relaciones que, una vez colocada, ad- 
quiere, á tal punto, que se hace olvidar. ¡Sólo entiende el sen- 
tido de esta frase quien ha luchado con la cubeta de medio 
riñón ! 

Sólida y exactamente adaptada al pabellón, sigue todos los 
movimientos de la cabeza, sin desviarse una linea de sus rela- 
ciones permanentes; no hay que preocuparse del desagúe, que 
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se hace de suyo; permite hacer con toda comodidad las irriga- 
ciones del ático y todas las más delicadas manipulaciones propias 
del oido y, después; de terminado el trabajo, suspendida á la 
columna que tiene ad hoc el balde, por su elegancia, adorna el 
gabinete. 

No se puede pedir más á este modesto aparato, pues, ciñéndo- 
se al precepto de Horacio, es útil y agradable... á la vista. 


+ 
E *X 


Habia dado ya por terminado este trabajo, pero circunstancias 
varias me impidieron entregarle inmediatamente á la imprenta. 
En este intervalo he podido persuadirme que el procedimiento de 
sujetar el aparato con una cinta que circundaba la cabeza pro- 
cura algunas molestias, sobre todo en las señoras, por sus com- 
plicados peinados y sombreros, que se ven obligadas á sacar, y 
que podria substituirse con un arco de alambre que corriera sobre 
los mástiles, y se sujetara con un resorte sobre el mismo pabellón 
de la oreja. 

Puesto en movimiento este tren de ideas, me ha ocurrido tam- 
bién que, siendo circunstancia favorable el poco peso del aparato, 
sería, tal vez, materia más á propósito el caucho blando que el 
metal, y á fin de encargar una cubeta en goma del modelo que 
ofrezco, fui á la única casa en Buenos Aires que hace esta clase 
_de trabajos ; pero habiéndoseme dicho que ya no aceptaban obras 
de encargo, pensé que se podía improvisar una cubeta entera- 
mente satisfactoria por medio de un somero trabajo de transfor- 
mación ejecutado sobre una pera de goma. 

He aquí cómo: se practica sobre el meridiano de una pera 
grande un corte cuyos dos extremos bajan próximamente hasta 
la mitad del cuerpo, y se reunen con un corte ecuatorial que com- 
prenda la mitad de la pera. Entonces, sobre la mitad que se res- 
peta, se talla los mástiles en la forma que representa el dibujo 
de la cubeta. Para suspenderla á la oreja, basta agregar al ex- 
tremo superior de los mástiles unas cintas. Si el cuello de la pera 
parece demasiado largo, se le corta á la altura que se quiera y 
se le agrega un porta-caucho para el tubo de desagúe. Natural- 
mente, la boca del recipiente afectará la forma circular que tiene 
la pera; pero se le puede dar cualquiera otra (y conviene que 
sea elíptica con las dos caras mayores opuestas planas) con un 
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alambre ó cinta metálica dúctil sujeta con unos broches, ó sim- 
plemente con unas pequeñas horquillas, fáciles de hacer. 


Por analogía, pensé que podria ser, y en efecto lo es, mejor 


materia que una pera, para la transformación indicada, una taba- 
quera que consiste en dos bolsas continuas, que se enchufan la 
una en la otra, y que afectan la forma aproximada de media luna, 
con el borde cóncavo poco pronunciado, casi horizontal. 

No hay más que sacar la hoja interior de una de las bolsas 
y tallar sobre la que quedan los mástiles. En todo lo demás se 
procede como queda dicho, 

Se podrian multiplicar los ejemplos; pero es A porque basta 
con lo dicho para que cada cual se forme idea del procedimiento 
por el cual se puede verificar la metamorfosis de objetos varia- 
dos, con las lineas vitales requeridas, en una cubeta cómoda, lo 
cual justifica, á mi juicio, este apéndice que he agregado á última 
hora al escrito fundamental. 

Nada útil huelga en ninguna parte. 
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REVISTA BIBLIOGRÁFICA NACIONAL 


REVISTA DE LA SOCIEDAD MÉDICA ARGENTINA—N0. 33—Ano 1899. 


Este número contiene algunos articulos originales y la crónica 
de las sesiones celebradas por la sociedad. Bajo el titulo de | 
«Contribución al estudio clínico de los tumores del cerebelo », el . de 
Dr. Repetto publica la historia clínica detallada de dos casos de 3 
tumor cerebeloso, diagnosticados en vida y constatados después 
en la necropsia. El Dr. Cramwell comunica cuatro casos de pie 
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ción y del funcionamiento de algunas escuelas é institutos médi- 
cos italianos. El Dr. Badia publica la historia clinica de un caso 
de endocarditis aguda complicada con infartos hemorrágicos del 


zambo tratados por operaciones más ó menos complejas y termi- E 

% $e: AS Í e pa a E 
nan todos por la curación. Bajo el titulo de « Giras en Italia» el e 
Dr. Jaime Costa hace una descripción interesante de la organiza=. E ] 


pulmón, gangrena de un dedo, trombosis de las venas del brazo S 
derecho y peritonitis, ocasionada esta última por una perforación ¿ 
del estómago. 3 
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LA TENSIÓN ARTERIAL EN LA FIEBRE TIFOIDEA, por Alezais y 
Francois (de Marsella). - Revue de Médecine, 10 de Febrero de 1899. 

Las investigacienes de los autores se apoyan en 150 casos de 
fiebre tifoidea ocurridos en Marsella (epidemia de Mayo del 97. 
á Febrero del 98). Para medir la tensión arterial se han servido 
del esfigmomanómetio de Verdin, que tiene una exactitud muy 
suficiente en clínica, habiéndose tomado la precaución de medir 


la presión arterial á la misma hora y en el mismo punto de la 


arteria. Los casos á que se refieren las 150 observaciones pue- 
den dividirse en tres grupos: f. tifoidea de intensidad mediana» 
f. tifoideas benignas ó abortivas y tifoideas graves. 

El primer grupo comprende casos de 20 á 40 dias de duración, 
sin complicaciones ni fenómenos cardio-vasculares demasiado 
pronunciados; el pulso sin embargo es dicroto; el primer tono 
cardíaco sordo. 

De los numerosos trazados tomados por los autores resulta que 
la curva de la tensión, deprimida desde el comienzo, después de 
oscilaciones irregulares durante el período de estadio de la enfer- 
medad, cae y alcanza su mínimum en el momento de la defer- 
vescencia, después remonta lentamente durante la convalecencia 
con irregularidades numerosas. Mientras que la tensión media 
en el hombre sano es de 16 á 18 centimetros, la del tifico cae 
rápidamente á 14, 12 y aún á 10; en un erfermo al 40 día la 
tensión era de 13,5; en otro al 50 dia era de 11,5. La tensión 
puede estar exagerada desde el comienzo, pero el hecho es raro: 
Debe notarse que á menudo se han presentado enfermos con 
tensión baja, al comienzo del 20 septenario, y en los que ésta se 
ha levantado por encontrarse éstos indudablemente en mejores 
condiciones de higiene y tratamiento. Se puede admitir que las 
oscilaciones tan múltiples de la presión arterial, durante el perio- 
do de estadio, se hacen entre 10 y 14 centimetros; pero pueden 
encontrarse cifras bien inferiores, 9 y aún 8, sea que el trazado 
presente una caida pasajera de uno ó dos dias, sea que la depre- 
sión se prolongue aún más tiempo, pudiendo presentarse el caso 
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de f. tifoideas que evolucionan con una tensión muy baja, 8410, 
con terminación favorable. La caida de la tensión en el momento 
de la defervescencia se verifica casi siempre: ya en unos casos : 
las dos curvas de la temperatura y de la tensión pueden casi ' 
superponerse, ya la presión en otros cae bruscamente, en el 
momento de la apirexia, ya la caida puede retardarse hasta los 
primeros dias de la convalecencia, ó ya por el contrario preceder 
ála apirexia y como si la anunciara (1, 3, 5 dias). Esta hipo- 
tensión de la defervescencia sólo ha faltado en casos que la f. 
tifoidea ha evolucionado con presiones muy bajas. Durante la 
convalecencia, la vuelta de la presión á la normal es muy lenta ; 
los autores no han tenido ocasión de constatarla por más larga 
que haya sido la observación de sus convalecientes. El levan- 
tamiento de la tensión no es franco ni continuo; al contrario, 
la curva es ondulada, sin ser regularmente ascendente. Es muy 
frecuente ver, y asilo enseñan los trazados de Alezais y Francois, 
que el ascenso de la tensión en la convalecencia se interrumpe 
y cae nuevamente á 10, 9 y aún á 8 cenlimetros. En dos casos 
de afecciones orgánicas del corazón, uno con estrechez mitral y 
otro con insuficiencia aórtica, contrariamente á lo que podía 
esperarse, la hipotensión arterial no ha sido muy marcada. En 
general, lo que llama la atención, recorriendo cada trazado, es la 
irregularidad de la presión : comparando la tensión de la mañana 
con la de la tarde se notan diferencias de un centimetro y aún 
más, lo que se explica por la ascensión térmica de la noche; 
pero de una mañana á otra, en condiciones clínicas iguales ó poco 
menos, la irregularidad es la regla y las diferencias en más ó en 
menos pueden ir de un medto á varios centimetros de mercurio: es 
excepcional encontrar plateaux. Las excepciones á la ley de 
Marey,—tensión arterial y pulso, - son muy numerosas. 

En las formas benignas ó abortivas la depresión arterial es 
generalmente menor y la caída de la defervescencia puede faltar; 
ademas, el ascenso durante la convalecencia es más rápido y 
más regular. Pero el hecho digno de llamar la atención es que 
en este grupo pueden encontrarse tensiones muy bajas como en 
los casos del grupo precedente. : 

En los trazados de las formas graves se ven mejor las aplica- 
ciones de la ley de Marey por ser más grande la disociación 
entre el pulso y la tensión, mientras que la hipotensión de la 
defervescencia es menos notable por la depresión más marcada 
de la curva durante el periodo febril. Las complicaciones pul- 
monares (congestión pulmonar ó bronco-neumonia terminadas 
por la curación) no parecen constituir accidentes que deprimen 
fuertemente la tensión arterial. En las formas graves adinámi- 





LB ; AÑO XXII---TOMO XXII—ANALES 


cas y ataxo-adinámicas, la hipotensión fuerte precede de lejos á 
la apirexia y en algunos casos comienza con la enfermedad, 
aun cuando la terminación ha sido favorable. En varias obser- 
vaciones de estos autores se ve que en estas formas graves, la 
mejoría del estado general se anuncia por una elevación de la 
presión en unas, mientras que en otras aquella sobreviene á 
pesar de la persistencia marcada de la hipotensión. En otras 
observaciones se ve que la tensión se ha mantenido en cifras 
relativamente buenas, alrededor de 12 centímetros, en medio de 
síntomas eravisimos, hasta las últimas horas de la vida. 

De todos estos hechos resulta que la hipotensión, precoz algunas 
veces, puede ser muy acusada, sea accidentalmente, sea con 
persistencia, en casos de f. tifoidea de mediana gravedad y aún 
en casos ligeros ó abortivos, terminando todos por la curación. 
Por otra parte, en tasos muy graves la tensión puede conservarse 
en cifras relativamente buenas. Sin embargo, Alezais y Francois 
creen que no deben despreciarse las modificaciones de la presión 
arterial. Un descenso súbito de la tensión debe inspirar temores 
sobre el estado del corazón, de las arterias hacer temer una 
hemorragia. Pero teniendo en cuenta su irregularidad casi cons- 
tante y á menudo tan extensa, además de las diferencias indi- 
viduales tan notables, creen aquellos autores que las variaciones 
de la tensión arterial en la fiebre tifoidea no presentan el valor 
clinico del número de pulsaciones. La frecuencia del pulso 
domina la situación; la tensión es un síntoma secundario. 

L. GORDILLO. 

INVESTIGACIONES EXPERIMENTALES SOBRE LA FISIOLOGÍA DE LA 
CAPA ÓPTICA, por J. Sellier y H. Verger.—(Travail du labora- 
toire de physiologie de la Faculté de Bordeaux). 

Sellier y Verger hacen primero la historia de la fisiología de 
la capa óptica, señalando las opiniones de Ferrier, Lemonie y : 
Fournier, que le atribuyen un rol puramente sensitivo; la de 
Meynert, que la cree en relación con la motilidad, lo mismo que 
Schiff, aunque suponen, no sin razón, que los movimientos obser- 
vados á consecuencia de lesiones. del talamus, iban acompañados 
asimismo, por la defectuosidad en la técnica experimental, de 
herida de los pedúnculos cerebelosos superiores, 

Sellier y Verger haciéndose eco de esta diversidad de opiniones, 
emprenden una serie de experiencias para determinar las fun- 
ciones de la capa óptica, por medio de un procedimiento especial,-— 
la electrolisis bipolar, —que permite localizar exactamente la lesión 
experimental en cualquier punto de los centros nerviosos, pe 
estudio del trayecto anatómico á seguir. 
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En sus experiencias se sirven del perro. Con las precauciones 
antiséplicas del caso colocan una corona de trépano afuéra de 
la linea media, y al través de la duramadre intacta, introducen 
las agujas para electrólisis, recubiertas en su extensión excepto 
las puntas de una substancia aisladora; así sólo la parte desnuda 
de la aguja va á actuar sobre la capa óptica. Cerrado el circuito 
la corriente atraviesa los tejidos con una intensidad de diez mi- 
liampéres durante un tiempo variable. Retiran después las 
agujas y cierran la herida. En seguida practican la exploración. 
de la sensibilidad táctil y la nocion de la posición de los miembros: 

Para ello no hacen uso del cosquilleo ó la picadura de los 
miembros opuestos al lado de la lesión, sino que colocan las 
patas del perro, previo vendaje de los ojos, en el agua; este 
procedimiento siendo mucho más sensible que el anterior. 28 

Las experiencias aunque poco numerosas son bastantes conclu- Ms 
yentes por la similitud de sus resultados; después dela observación, 
á la autopsia se encontró en todos ellos un foco de necrobiosis 
exactamente localizado en la mitad posterior de la capa óptica. 
. Los fenómenos observados no son computados á la lesión del : | 
talamus sino después de un tiempo prudencial, durante el cual 
pueden eliminarse completamente los fenómenos de inhibición ó de 
choc post-operatorio. Este tiempo varía entre tres y ocho dias 
según el estado del animal. 

La motilidad y la sensibilidad al calor no han presentado la 
más minima alteración en ninguna de las experiencias. En O 
cambio la noción de la posición de los miembros y la sensi” 0 
bilidad táctil han presentado en todas modificaciones sensibles- 
que ha evidenciado el examen comparativo con el lado sano: , 

Las perturbaciones de la visión han sido por otra parte 
constantes y permanentes en dos de las experiencias; sin embargo, 
la amaurosis no podría decirse si es debida á una ceguera uni- 3 
lateral ó á una hemianopsia cruzada, como la que existe en el y 
hombre. ] 

Después de una serie de consideraciones, Sellier y Verger con- 
cluyen basándose en la constancia é igualdad de las experiencias, o. 
que la capa óptica no tiene ninguna influencia. sobre los movi- | 
mientos voluntarios y que su lesión no provoca movimientos 
forzados. Su rol sensitivo en cambio es innegable, pero esta 
anestesia talámica presenta un doble carácter como las anes- 
tesias corticales, no hay analgesia y ella es transitoria. Esto e 
vendría en apoyo de los que sostienen que los ganglios centrales, 3 
tienen funciones muy semejantes á la de las circunvoluciones. 8 

DR. ALURRALDE. 
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TRIBUNA ABIERTA 


JUICIO SOBRE EL LIBRO 


La Tuberculose dans la République Argentine | 


El Dr. Gache ha recibido la carta que va á leerse y que se refie- 
re á su libro La Tuberculose dans la République Argentine, actual- 
mente en prensa: 


SÉNAT. : 
Paris, le 8 Aoút 1898. 


Monsieur le Docteur Samuel Gache. 


f 


Mon cher ami: 


J'avais déja répondu á lPenvoi de votre livre sur La Tubercu- 
lose dans la République Argentine. Je suis surpris que ma lettre se 
soit perdue. Je recommande celle ci. 

Je suis heureux de vous complimenter da la maniére remar- 
quable dont vous avez traité ce vaste sujet. Il serait á désirer 
que dans chaque pays il se trouvát un savant de votre valeur 
pour recueillir les documents et les coordonner avec méthode, 
puis en tirer des eonclusions sages au point de vue de l'hygiéne 
publique. Vous avez bien mérité de votre patrie en particulier 
et de la science en général. Vos conclusions peuvent servir de 
base á des mesures gouvernementales. Il est intéressant de re- 
marquer que sous bien des points vous avez devancé les pres- 
criptions de l'Académie de Médecine de Paris, apres le rapport 
du Professeur Grancher. 

Je tiens á vous exprimer ici, mon cher confrére et ami, l'estime 
que j'ai pour votre livre et qui confirme celle que j'ai depuis de 
longues années pour votre personne. 

Croyez-moi votre bien dévoué. 

S. POZA 
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LA DIETA HÍDRICA EN LAS INFECCIONES Y TOXI-INFECCIONES 
GASTRO INTESTINALES DE LA PRIMERA INFANCIA 


a : (ENTERITIS Y ENTERO-COLITIS) 
| Por el doctor Francisco P. Súnico 


Médico agregado al servicio de niños del hospital San Roque 


Las tres observaciones que figuran al fondo de este pequeño 
irabajo han sido recogidas á la par de otras que se omiten hoy y 
entre las que algunas corresponden á procesos infecciosos autó- 
nomos como la gripe, el sarampión, etc., sin mayor predominio 
de forma ó complicación intestinal y recordadas al sólo titulo de 
la acción de la dieta hídrica sobre la actividad funcional que bene- 
ficia la eliminación de toxinas en todas las enfermedades infeccio- 
sas agudas. 


e Para el asunto que hace á nuestro objeto hoy, no hemos tenido 


principalmente en vista las formas y localizaciones diversas de 
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las ya universalmente denominadas infecciones digestivas de los 
pequeños niños, sino que haciendo partí pris de su origen micro- 
biano banal, no especifico, ( Baginsky) (1), hemos empleado por 
igual y uniformemente el medio de tratamiento tan empeñosamente 
recomendado por Marfan (?). 

Ciertamente, este autor, al hacer la clasificación de los trastornos 
intestinales del nourrisson, no incluye en las gastro-enteritis co- 
munes, las entero-colitis foliculares ó disenteriformes atribuidas 
por Escherich y sus discipulos al estreptococus, pero asimismo y 
como se verá por las observaciones II y II, en casos no dudosos 
de entero-colitis, colitis aguda de Guinon (*), el tratamiento de 
Marfan ha sido indistintamente aplicado, fundándonos en las 
siguientes razones: 


a) La unidad anatómica del tubo digestivo en los pequeños niños 
para los que sólo existen gastro-enteritis (4); y la unidad de 
causa infecciosa con pluralidad de sintomas clínicos (5). 

b) La nocion apuntada por Triboulet (6), sobre un probable lazo 
de causa á efecto entre las adenoiditis agudas y las crisis intesti- 
nales mucosas, membranosas, disenteriformes, con un control 
bacteriológico suficiente para establecer que se trataria de infeceio- 
nes ó toxémias (Hutinel) intestinales, gastro-intestinales, aunque 
con reacciones locales preferentes (colitis), según sea la predis- 
posición hereditaria ó la susceptibilidad floro-intestinal del sujeto 

c) La evolución acentuada de los observadores respecto á la 
naturaleza de las alteraciones estructurales del intestino, contes- 
tadas por Goodhart (7) enla mayoría de las diarreas, sobre todo 
en los procesos agudos ($), donde «las formas basadas sobre las 
lesiones anatómicas son ilusorias, hasta tal punto que si en el 


(1) Etude sur les diarrhées infantiles. Analysis de les arch. de Med, des enf- 1899. 

(2) Marran, La diéle hydrique dans les gastro-entérites du nourrisson, Archives de me- 
decine des enfants, no. 7, Juillet 1898. 

(3) Guison, Les formes de la colite ches Uenfant, Revue des maladies de Venfance, 
Mars 1898. | 

(4) GUINON, Ob. cit. 

(5) LrsacE, Art. Infections et intoxications digestives chex le nourrissons (gastro-enteritis) 
T. des Mal. de Penf. Grancher, t. IL, pág. 540. 

(6) TrIbouLET, A propos des certains détáils d'etiotogie, de l'enfant, Arch. de Med. des 
enf. no, 3 Mars 1898. 

(7) GOoDHArT, Maladies des enfants. Trad. de Variot, 5a edición, 1895, p. 46. 

(8) TriboULET, Art, cit. 
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lecho del enfermo, delante de un niño atacado de infección gastro- 
intestinal, nosotros tratamos (libro en mano) de establecer el 
diagnóstico entre la enteritis aguda simple y la enteritis folicular, 
nos encontraríamos muy perplejos para contestar, en vista de la 
identidad de los signos clinicos » (1). 

Las mismas lesiones anatómicas observadas en casos típicos de 
enteritis folicular serian muy banales á pesar de la gravedad de 
los sintomas, como lo acaba de señalar Hutinel (2), apoyando sus 


- Observaciones en los trabajos de Heubner y Fischl y los recientes 


de Habel; y como ya lo había consignado el mismo Lesage en los 
siguientes términos que conviene reproducir : 

«La división en enteritis aguda simple y enteritis folicular que 
algunos autores han formulado sobre los aspectos macroscópicos 
de las lesiones, no puede servir de base á distinciones en clínica, 


ni ésta se relaciona para nada con tal ó cual forma anatómica... 


Además, en todos los casos hay lesión, hay enteritis infecciosa, 
pero precisamente los sitios más rojos son los menos enfermos, 
porque acusan menor descamación, siendo ésta variable, por más 
que predomine en el intestino delgado durante la primera edad. » 

En las mismas infecciones crónicas podemos observar las mo- 
dificaciones de concepto que merecen hov las lesiones anátomo 
patológicas intestinales, en estudio; y hasta en aquellos' procesos 
distróficos tipicos, hay observadores como Fede (3) que no han 
podido comprobaren la atrépsia las alteraciones señaladas por 
Parrot y exageradas por Ashby, Wrigth y Baginsky. 

d) La generalización creciente de la dieta hidrica, sin distinción 
de causa, en las diarreas, con el doble fin de arrastrar las mate- 
rias fermentadas y putrefactas é impedir que se renueve el medio 
de cultura, sin perjuicio de la nutrición general. 


8 


Los casos recientemente referidos por Hutinel establecen, una vez 
más, hechos en apoyo de las interpretaciones modernas, que rele- 


(1) Lesacg, Ob. cit., t. II, pág. 540 y siguientes, 

(2) HuriveL, Entero-colitis aigúes avec accidenis graves ches les enfants (choléra sec), 
Semaine Médicale, no. 4, Janvier 25 de 1895. 

(3) Fee (Professeur de pediatrée a Puniversitó de Naples). Sur les alterations 
anatomo-pathologiques de la muqueuse gastro-intestinale dans Vatrophie primitive infantale, 
Arch. de med. des enfants, Diciembre 1898. 





ES 


pen E 


Y nes 








CTA 








PEA 


La RA 


a a ID a E a E AS 


An 


AS 





188 AÑO XXII—TOMU XXII—ANALES 


gan al segundo plano la importancia de las lesiones anatómicas, 
base fundamental de la nomenclatura alemana para las enteritis 
mucosas, muco-membranosas, disenteriformes. Para Hutinel se 
trata de toxemias intestinales, más que de infecciones viscerales 
como lo quiere Lesage, pero de todas maneras el proceso seria 
siempre el mismo en sus causas, su naturaleza y su patogenia ; 
por tanto lasindicaciones terapéuticas son muy netas y se deducen 
logicamente de la patogenia de los accidentes. 

Los mismos tipos de enteritis comunes presentados por Lesage : 
forma ptirética, forma álgida, pueden comprender ciertos sintomas 
que los haria clasificar como entero-colitis; esto dependeria de la 
reacción individual (herencia, flora, vulnerabilidad adquirida). 
El cólera seco de Hutinel, tipo de infección gastro-intestinal con 
intoxicación consecutiva, se manifiesta por escasas deyecciones 
pútridas, mucosas y mas ó menos teñidas de sangre (entero-colitis). 

Asi las cosas, se hace inexplicable el criterio manifestado por 
los clásicos y aún por algunos observadores modernos al instituir 
por separado el tratamiento de las llamadas enteritis foliculares 
agudas, como si no se tratara en efecto de una infección ó toxi- 
infección intestinal común, proteiforme; como si no fueran los 
mismos gérmenes los que hasta ahora se han encontrado en las 
deyecciones de las unas y de las otras, y como si los mismos sínto- 
mas principales no indicaran que se trata de un proceso común 
contra el que se debe poner en linea un mismo sistema terapéutico. 

Entre tanto, de los autores consultados, el único que sienta natu- 
ralmente como cosa juzgada el empleo de los «nuevos métodos» en 
las entero-colitis, es Hutinel; de resto, Comby (1) los menciona para 
los casos en que la leche no es tolerada; Baginsky, Henoch, 
Ausset y otros que se han extendido sobre el tratamiento de las 
enteritis foliculares, no alcanzan todavía á señalarlos. Encuentro 
un trabajo de Hutinel (*), sobre terapéutica de las diarreas cróni- 
cas, con episodios de entero-colitis en el que todavia no hacia 
referencia á la dieta hídrica, lo que da su justo valor á sus indi- 
caciones posteriores, recientes. 

En cuanto á datos bibliográficos sobre la generalización de la 
dieta hidrica con preferencia á otra medicación en las infecciones 





(1) Entero-colitis muco-membraneuse. Traité de Grancher, pág. 531,—Enterite muco- 
membraneuse chex les enfants, Arch. de Med, des enf., no, 3, Marzo 1898. 
(2) Médecine Moderne, 1897, ne, 99. 
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intestinales, hay que buscarlas principalmente en las tesis inspira- 
das por los observadores ya citados. Fuera de las referencias 
hechas por Marfan sobre Luton (1880-1892) y Remy (de Nancy) 
1893, nosotros hemos recogido al través de las revistas las siguien- 
tes nolas: : 
Olmiéres (1) (1896) preconiza el lavaje del estómago cuando des- 
pués de la institución de la dieta hidrica persisten los vómitos; Tho- 
rizon (2?)(1896 ) recomienda la d. h. durante 12 á 24 horas, hasta 
que los fen menos agudos hayan pasado en la dispepsia aguda ; 
y por 12, 24 ó 36 horas en la gastro-enteritis aguda, combinán- 
dola con las irrigaciones intestinales, lavaje del estómago, etc. ; 
Calmetz (83), (1897) ocupándose de la colitis primitiva aguda 


prescribe la dieta hídrica, leche en cantidad mínima, baños tem- 


plados, etc.; en la colitis disenteriforme d. h. más prolongada é 
inyecciones salinas si hubiera lugar; Comby (4) (1897): durante 


las crisis de enteritis muco-meinbranosas «dieta láctea ú hídrica 


si la leche es mal tolerada »; Mongouur (5) (1898) presenta una 
estadistica de 16 niños tratados nada más que por la d. h., de los 
que tres mueren en las primeras horas de su entrada al hospital 
y los otros han curalo. He aqui la descomposición de esas cifras : 
(Pas de medicaments) (13 curados ); temperaturas, 389 4 400. 


6 después de 2 días de dieta hidrica 


Ñ » AA » » 
3 » 4 » » » 
2 » SA » » 
p! ») e y) » Dd 


En la clientela privada, este autor ha tratado por el mismo pro- 
cedimiento 27 niños durante el estio de 1897; todos han curado. 
Larger (6) (1898) «en los casos de diarrea infantil infecciosa, ca- 


(1) OLMIERES, Indications du lavage de Pestomac chez les enfants. Thése de Paris, 1896, 
(Revue de Méd. de Penfance, Febrero 1897, 

(2) Tuorizow, Revue des moyens et des medicaments employés contre les dyspepsies et les 
gastro-entérites des nourrisons. Th. de Paris, 1896 (Rev. cit.) 

(3) Canmetz, La colite chex les enfants ( Th. de Paris). 

(4) Com, Entérite muco-membraneuse chez les enfants (Soc. Med. des Hop., 12 de 
Mars de 1897). 

(5) Moxcour, Traitement de la diarrhée infantile par Pemploi systématique de Ueau esteri- 
lisée ( Bulletin médical, 9 de Marzo de 1898 ). 

(6) Larcer, Traitement de la diarrhée infantile par la diéte hydrique alcaline ( Bulletin 
Médicale, 23 de Marzo de 1898.) 
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racterizada por deyecciones de una «acides extrema que enrojecen 
fuertemente el papel de tornasol, dieta absoluta, subministrándose 
á discreción agua de Vichy (Célestins) fria ó templada, al vaso ó 
al biberón. Ningún otro medicamento, fuera del calor artificial 
(algodón, botellones, fricciones). Verdadero serum artificial ésta 
agua alcalina, penetrando en la circulación levanta el pulso de 
una manera sensible. Me ha sido dado asistir «asi á verdaderas 
resurrecciones.» En las enteritis foliculares «en tanto que haya 
fiebre y toxemia, dieta acuosa », ( Hutinel, (1) 1898 ) ;—Marfan, (?) 
(1898): «Por más que yo haya llamado la atención diversas oOca- 
siones sobre la dieta hídrica, la lectura de ciertos trabajos recientes 
me hace suponer que este tratamiento noes conocido ni apreciado 
en todo su valor. La dieta hidrica se impone en casi todas las 
formas de trastornos digestivos de la primera edad, durante un 
lapso de tiempo que varía según las formas...» (3). 

A. Czerny (4) (1898): «en la gastro-enteritis aguda la dieta 
hidrica rigurosa es infinitamente superior á toda medicación far- 
macéutica...» Limousin Lamothe (5) (898): «La dieta hidrica 
tan enérgica y justamente en uso hoy, ha sido preconizada por 
Luton». Por último, el articulo de Hutinel (4), (1899) (7). 

Recientemente Aráoz Alfaro (8), extendiéndose sobre la dietética 
de las diarreas estivales de los niños, con abundante bibliografía, 
hace consideraciones muy importantes sobre el concepto que le 
merece la terapéutica de las infecciones digestivas de la primera 
edad y sin mostrar un absoluto optimismo por el método de Mar- - 
fan, reconoce que en principio la dieta hidrica debe reemplazar 
siempre á toda y cualquier alimentación mientras persista la fiebre 





(1) HutrixeL, Entérites folliculaires ( 'Uraité de therapeutique appliquée, t. XIII). 

(2) MARFAN, Rev. cit., Julio de 1898. 

(3) Consúltese la última conferencia de este autor: Infection digestive suraigul....— 
Di la diéte hydrique. La Semaine Médicale, no 14, 29 Mars 1899, —(Aparecida cuando 
se corregía esta prueba). i 

(4) A. CzERNY, L'etat actuel du traitement dietótique des affections gastro-intestinales des 
nourrissoms, (Alle. Med. Central Zeit, 1898, nos. 26 et 27), Rev. Mens. Juillet. 

(5) Limousis-LamorHE, Du traitement des diarrhéc aigues du nouwrrisson par Uemploi des 
nouvelles méthodes ( Th. de Toulouse. mai 1898). 

(6) Semaine Médicale, Janvier 1899, no, 4. 

(7) Véase también la tesis de doctorado de G. S. Tejerina, Etiología y tratamiento de 
las infecciones digestivas agudas. Buenos Aires, 1898. 

(8) Sobre la profilaxis y el tratamiento de las diarreas estivales en los niños, ANALES DEL 
CircuLo Mébico ArceNTINO, Enero y Febrero 1899, nos. 2 y 3. 
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alta, vómitos y diarrea, sea también cualquiera la forma predo- 
minante del proceso digestivo. | 

El mismo observador establece que la dieta hídrica puede pro- 
longarse 12, 24 horas; y no formula objeciones contra la prolonga- 
ción de la dieta, fuera de circunstancias especiales subministradas 
por la edad, el estado general, etc. 


HI 


Entre nosotros no se da la importancia que representa al peligro 
entrañado porel uso de alimentos durante los períodos de estado 
de la afección que nos ocupa; á tal punto que es casi de práctica 
corriente recomendar contra vómitos, diarrea, hipertermia, etc., 
el uso exclusivo de leche esterilizada «que un viejo prejuicio hace 
considerar inofensiva » (Hutinel ), por más que se trate de un 
excelente medio de cultura para los bacterios comunes del intes- 
tino, convertidos en agentes patógenos, gracias á la virulencia 
accidental que la leche exaltara más aún. También es de uso 
común la prescripción de caldos y otros liquidos fermentescibles, 
á guisa de dietética de reposo sobre la que se instituyen medica- 
ciones «cuya acción está lejos de ser anodina ». 

Un ejemplo de ese sistema se hallará en la obs. ll, caso agudo, 
febril, tratado por una fuerte dosis de calomel, al que podrían 
atribuirse los fenómenos de colitis; con prescripción de leche 
pura á la que luego se agregó el Malted-Milk ( preparación pulve- 
rulenta de leche y extracto de cebada) y en los intervalos una 
bebida compuesta de láudano, benzo-naftol y bismuto. A este 
propósito dice Hutinel: «los polvos absorbentes y antiséoticos 
quimicos no son útiles sino en los conval: cientes »; y entre nos- 
otros Aráoz Alfaro manifiesta su juicio en estas expresivas 
frases : : 

«Los antisépticos adaptables al uso interno y en los que tantas 
esperanzas se cifraron hace algunos años, no han respondido 
á lo que prometieron las experiencias de laboratorio. Expre- 
samos franca y categóricamente esta opinión porque cuando 
hemos visto buenos resultados después de su empleo, ha sido 
siempre con la concurrencia de purgantes, irrigaciones, dieta, 
etc. Los antisépticos intestinales solos, á las dosis empleadas en 
los niños, no nos han parecido nunca modificar de una manera 
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apreciable la marcha de la afección, ni siquiera el carácter y el 
olor de las deposiciones. » 

En cuanto al calomel, Hutinel participa de las reservas que 
manifiesta Marfan en estas palabras: 

«... la experiencia me ha enseñado que el calomel no es un 
medicamento inofensivo para el niño durante el primer año y que 
manejado sin prudencia puede provocar una colitis disenteriforme 
á veces muy grave. Por consiguiente, no lo prescribo antes del 
tercero ó cuarto mes y pasada esta edad lo administro á dosis 
débiles y fraccionadas; así prescripto, desaparecen sus inconve- 
nientes y alcanza su máximum de eficacidad» (1). Las dosis de 
este autor podrian sorprender: un centigramo dividido en cinco 
partes, tomadas cada media hora. Es también así como yo hu 
tenido ocasión de observar su excelente efecto. Las irrigaciones 
intestinales que figuran entrelos principales factores de los «nue- 
vos métodos » las acaba de abandonar Marfan, como igualmente 
el lavaje del estómago que, sin embargo, reserva para los contados 
casos rebeldes á la decisiva influencia de la dieta hídrica. 

En cuanto á las inyecciones de agua salada, con y sin fiebre, en 
los casos que alcancen cierta gravedad (fenómenos tóxicos ), los 
autores asienten unánimemente en su empleo, si bien es cierto 
que Hutinel acaba de formular una salvedad en los siguientes 
términos: «las inyecciones masivas sólo deben recomendarse 
cuando la postración es extrema; hechas en niños febricientes 
y agitados, aumentan á menudo la excitación.» Se podria obje- 
tar, sin embargo, que esta observación no parece aplicable á 
todos los casos, empleando dosis de 15 y 20 gramos de suero 
salino, cada tres y cuatro horas (observ. 1). El Dr. Aráoz Al- 
faro reserva la dermoclisis para los casos de cólera infantil neto. 

Resumiendo: 

lo Las formas agudas de entero-colitis en los niños de la pri- 
mera infancia y sin distinción de noción etiológica, deben tratarse 
en principio como las demás formas de infección y toxi-infección 
intestinal, banal, común. 

20 El tratamiento será esencialmente antiséptico, á cuyo efecto 
se emplearán liquidos estériles que reemplazando la alimentación 
usual, atraviesen todo el tubo digestivo durante el plazo de 
tiempo necesario para el aniquilamiento de los cultivos. 





(1) Véase observación II. 
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3o El liquido á usar será siempre el agua hervida, pura ó alca- 
lina, exenta de toda substancia fermentescible (sin azúcar) y en 
cantidad por lo menos igual á la de la leche que el niño ingería. 

40 La dieta hídrica será combinada con la dermoclisis, la hi- 
droterapia externa y el uso de otros medicamentos, en los casos 
rebeldes, graves ó en circunstancias que expliquen su interven- 
ción. 

50 La reintegración del régimen alimenticio será gradual, pru- 
dencial y defendida por el uso alternado de la dieta hídrica. 

60 Los niños que han sufrido «poussées á repetitions» de 
infecciones intestinales, deben ser confiados á la lactancia natural 
(Aráoz Alfaro). 


Observaciones personales 


No I 


Infección intestinal aguda, grave, tipo ptrético ( Lesage ).—Tosxi- 
infecciosa [| Marfan ).—Toxemia (cólera seco, Hitinel ). 

La niña E. S., de 2 meses, habia nacido á término, en excelen- 
tes condiciones, pesando 3.200 gramos; lactancia natural durante 
los primeros dias, reemplazada por la artificial bien reglada, con 
leche de vaca esterilizada en el aparato de Soxlhet y con coupage 

.al medio. 

Es hija de padre sano, aunque de herencia artritica, y de madre 
histérica. 1 

De los dos hermanos nacidos antes que esta niña, la una ha 
sufrido periódicamente trastornos gastro-intestinales y por dos 

- veces, con distancia de un año,una angina grave, con trastornos 
digestivos. El otro, lactado artificialmente, sucumbió á una in- 
fección intestinal, forma álgida. 

La niñita de que nos ocupamos prosperaba poco con la leche 
de vaca, á pesar de los prolijos cuidados que precedian su ad- 
ministración. Tenia mal color, carnes blandas, la mirada triste, 
con ligera contracción de las comisuras labiales que daban á la 
cara ese aspecto de sufrimiento revelado por los niños insuficien- 
temente alimentados ó mortificados por fermentaciones latentes. 

El 19 de Diciembre la niña tuvo fiebre, trastornos intestinales 


con tendencia á la constipación é insomnio. La madre, ya alec- 
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cionada, la sometió á la dieta de agua azucarada, administrándole 


un ligero laxante. Al día siguiente (20) fuí llamado, observando : 


piel seca y ardiente, algo inyectada, cara enrojecida; lengua 
blancuzca y pastosa, mal aliento, estado nauseoso, estómago so- 
noro. vientre timpanizado, constipación ; poca orina, bastante 
cargada; irritabilidad, agitación ; temperatura 3906. 

Prescribi un baño á 270 por 5”; irrigación intestinal abundante 
de agua pura, hervida, á baja presión, empleando el entero- 
elistor y sonda de Nelaton ; la irrigación dió salida á una escasa 
cucharada de materias fetidisimas y algunas mucosidades filan- 
tes. Tratamiento: dieta hidrica absoluta, sin azúcar, empleando 
el agua esterilizada en el mismo aparato de Soxlhet y adminis- 
trándola á dosis por lo menos igual á la de leche que antes 
ingeria. A la mañana siguiente (21) la fiebre se había elevado 
á 400; las deyecciones provocadas por los enemas seguían siendo 
fétidas y escasas. Por.la:tarde 4002, iniciándose los fenómenos 
nerviosos: extravismo, ptosis, ataques de tetania, etc. A las 
12 p. m. temperatura 4004, pulso frecuentisimo, respiración des- 
igual, piel seca, quemante, extremidades enfriadas; la cara de- 
macrada, ojos empañados, excavados, zonas ciánicas; las pupilas 
dilatadas, rotación de la cabeza, agitación continua de los bra- 
zOS, trismus, suspiros. La orina había disminuido mucho. Se 
emplearon los baños á 250, las inyecciones de agua salada (20 
gramos cada 4 horas ), envolturas hidropáticas, etc., y al interior 
pequeñas dosis de calomel. Dieta hidrica absoluta. 

A las 6 a. m. del otro día (22) la temperatura se mantenía en 
3902, pero los síntomas cerebrales se habían atenuado un poco. 
A las 4 p. m. 4002. Esa noche comenzó á modificarse el estado 
general. Después de las 12 p. m. la familia observó que la en- 
fermita reposaba con más tranquilidad; la agitación de los 
brazos cesaba, las córneas parecian más limpidas, desaparecía 
el extravismo, y los párpados se abrían con naturalidad ; tem 
peralura 380. En esas horas obró gran cantidad de flemas. 
verdosas, fétidas. A las 6 a. m. del día inmediato (23) la mejo- 
ria era notable y fuí avisado. En efecto; la temperatura habia 
descendido á 380, el sistema nervioso despejado; las extremida- 
des con su calorificación normal; orina clara y abundante. Ese 
mismo día á las 12 m. autoricé la lactancia natural por 5 minu- 
tos cada 4 horas y en los intervalos agua hervida; seis horas 
más tarde la temperatura había descendido á 3609. 
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Al otro día, 3608; persistia la constipación : cinco gramos de 
aceile de ricino. Se aumenta la cantidad de leche. Desde ese 
momento doy por: iniciada la convalecencia y observo: que las 
carnes no están deshidratadas ni el enflaquecimiento es notable ; 
la misma cara se ha modificado de tal modo que no me hace la 


_ Impresión de la del convaleciente de cólera infantil. 


La niña fué reintegrada á la lactancia natural absoluta. 


Este caso correspondería á lo que Marfan denomina una toxi- 
infecciosa febril, estudiada por Lesage y Thiercelin bajo el nom- 
bre de infección grave de tipo piréctico con predominio de 
timpanismo abdominal y fetidez extrema de las deyecciones, que estos 
autores le asignan habitualmente. No fué posible utilizar las 
pesadas, ni el examen de las deyecciones, ni de la orina. 

No hemos tenido complicación pulmonar, relativamente co- 
mún en esta forma (Sevestre, Lesage ), ni siquiera una de esas 
manifestaciones disneicas, disnea sine materia, que según Lesage 
hace parte de la sintomatología de la forma álgida (uremia?) 
pero que sin embargo en otro caso pirético nos hizo sufrir al- 
guna hesitación, desvanecida en consulta con el Dr. Aráoz 
Alfaro y tratándose en efecto de una infección intestinal, que 
también cedió á la dieta hidrica y á la balneoterapia. 


Los sintomas cerebrales sobrevenidos y borrados rápidamente 
corresponderian á los hechos comprendidos por Rilliet y Barthez 
bajo el nombre de «forma meningitica de la diarrea », « menin- 
gismo» de Dupré. 


Como se ve, el uso exclusivo de la dieta hidrica, sin azúcar ni 
otra substancia cualquiera, se ha mantenido aquí durante más de 
80 horas, en una niña de sesenta dias. Esto prueba una vez 
más que lo que el pequeño niño soporta mal no es en realidad 
la abstinencia de leche, sino la de agua. La dieta acuosa ha sido 


en este caso definitivamente activa puesto que «ha suprimido las 
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putrefacciones intestinales, dado reposo al tubo digestivo, cal- 
mado la sed, obviado á la deshidratación de los tejidos, manteni- 
do la diuresis, actuando como poderoso agente eliminador de 
toxinas microbianas », eficazmente secundada por las inyecciones 
de suero salino y favorecida por el influjo que los baños ejercen 
sobre el sistema nervioso. 


; NOTE 


Infección intestinal crónica con poussée de entero-colitis aguda.— 
Curación por la dieta hídrica exclusiva. 

María Angela G., 8 meses, nacida á término; lactancia mixta, 
irregular, grosera. Gran vientre flácido. Periódicamente tras- 
tornos gastro-intestinales: vómitos, diarreas, fiebre. 

Antecedentes hereditarios ignorados ; hija de obreros; habita- 
ción insalubre. Dos pequeños hermanos mayores regularmente ' 
desarrollados. Ella misma, talla natural, desarrollo común. 

El 24 de Diciembre tiene fiebre alta, vómitos frecuentes, diarrea 
verdosa con algunas flemas ; por la noche agitación, irritabilidad, 
insomnio. Visitada por un médico el dia 25, se le prescribe un. 
purgante en dos papeles de polvo blanco, bastante cantidad; proba- 
blemente calomel; conjuntamente una bebida. Esa tarde exa- 
cerbación febril, intolerancia gástrica, abundante diarrea verde, 
mucosa sanguinolenta, que aumenta hasta provocar la expulsión 
de «sangre liquida »(?) acompañada de cólicos y tenesmo rectal. 
El estado general decae en pocas horas más; el vientre se aplasta, 
la fiebre baja, los pies se enfrían, cesan los vómitos; la niña 
empieza á mostrarse indiferente y se abandona en la cama en 
chien de fusil; suspira á largos intervalos y lleva con marcada 
tenacidad ambas manos á la boca. El dia 26, nueva visita del 
mismo médico quien prescribe un baño tibio (que no se admi- 
nistra ) poción al láudano, benso-naftol y bismuto. A titulo de 
alimento leche y Malted-Milk. 

El 27 veo yo la enferma en su casa. La demacración y palidez 
de la cara muy pronunciadas ; los ojos excavados, sombreados 
por grandes ojeras; la fisonomía revelaba un sufrimiento pro- 
fundo, especialmente al producirse las deyecciones. Las carnes 
deshidratadas, la piel flácida, el vientre plano y con comienzos 
de excavación en batea, extremidades flexionadas, decoloradas, 
enfriadas. Temperatura 3802 ; los cólicos eran seguidos de una 
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diarrea albuminosa, sembrada de mucus, sin sangre en aquellos 
momentos. En el cuello y regiones claviculares una ligera erup- 
ción eritematosa, polimorfa, de tinte plomizo. El resto de la 
piel intacto. Pulso frecuente y pequeño; respiración lenta y re- 
gular. : AS 

La enferma se encontraba en un periodo bastante agravado de 
intoxicación intestinal. 

Prescripción: dieta hidrica, baños calientes. envolturas hidro- 
páticas, tanígeno. | 

A los cuatro dias de este tratamiento, el cambio era completo : 
la expresión natural, el vientre casi normal, la diarrea extin- 
guida, el apetito reintegrado; el pulso más lleno; la respiración 
franca ; eritema borrado. Fiebre nula, 3608. 

Ordenué una alimentación discreta: cada 4 horas 80 gramos de 
leche al 50 % de agua. En los intervalos, agua hervida alcalini- 
zada con agua de Vals. 

Al siguiente dia, la convalecencia era franca. 

Diagnóstico : infección intestinal crónica con poussé> de entero- 
colitis. | 

La dieta hidrica ha durado cinco días, y al contrario de lo que 
debia esperarse, las carnes parecieron recobrar su aspecto de 
buena conservación. No se empleó. el suero, ni las irrigaciones 
intestinales. Tampoco se pudo recoger la noción de contagio 
senalada por Hutinel, (1) ni de infección naso-faringea precur- 
sora (2). 


No III 


Infección intestinal con poussée de colitis sub-aguda, muco-sanqui- 
nolenta.—Curación por la dieta hidrica. 

N. S., de 10 meses, robusto; nacimiento seguido de muerte de 
la madre ; lactancia natural con excelente nodriza; alimentación 
mixta desde los 6 ó 7 meses; vientre algo grande y blando. 

El día... de Enero último, fiebre, diarrea verde, escasa, más 
tarde mucosa, con tenesmo rectal, cólicos, seguidos, según mani- 
festación del padre y parientes, de sangre líquida. A los cuatro 
dias de enfermedad es traido al consultorio, donde por primera 


(1) Enterites folliculaires. Traité de Thérapeutique appliquée. París, 1898, t. x1IIr. 
(2) TkribouLETr, Rev. cit. 
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vez yo lo veo. Por el interrogatorio establezco que el niño habia 
ingerido frutas no sazonadas y otras substancias fermentescibles. 

El estado general no era desfavorable; la temperatura oscilaba 
alrededor de 390. A la palpación, dolor agudo especialmente'á 
la orientación de los colón; higado menos doloroso; no se logra 
palpar el bazo; el ano muy rojo é irritado. En mi presencia el 
niño sufre una violenta crisis y expulsa con dificultad algunas 
mucosidades verdosas con estrias sanguinolentas. 

Prescribo dieta hidrica absoluta, alcalinizada, baños templados, 
tanigeno, fomentaciones permanentes en el abdomen. Tres días 
después, mejoría. 

Los parientes quebrantan el régimen dietético y se renuevan 
los accidentes, que otra vez más ceden al uso exclusivo del agua 


hervida á las 36 horas. Convalecencia, curación. La dieta hi- 


drica dura en la primera jornada cuatro dias y en la segunda 
36 horas. : ; : 

Diagnóstico: Infección intestinal crónica, con reacción cólica sub- 
aguda, en un intestino que recobra fácilmente su integridad y su 
reposo al pasaje continuo de un líquido simple y estéril. 








Sesión del 10 de Abril.—PRESIDENCIA DEL DR. BAZTERRICA 


lo El Dr. Molinari comunica dos operaciones cesáreas, que 
fueron coronadas de éxito. La primera fué ejecutada porel Dr. » 
Bazterrica, en una primipara de 25 años, cuya pelvis media 6 ee 
em. en el diámetro ántero-posterior; se extrajo un niño que 
pesaba 2.850 gramos y que medía 52 cm. de largo; la herida 
evolucionó sin complicaciones. La segunda operación fué prac- 
ticada por. el Dr. Molinari, en una mujer de 28 años, con pelvis 
estrecha (diámetro promonto-pubiano 7 cm.), y que ya habia 
sufrido dos veces la misma operación en el hospital Rivadavia. 
Esta enferma estaba embarazada de 8 meses y su útero estaba 
contenido en una enorme eventración. Se extrajo un niño que 
pesaba 2.625 gramos y que media 46 cm. La herida se complicó 
de un flemón de la pared abdominal que retardo la curación de 
algunos dias. El Dr. Molinari hizo notar el hecho interesante 
de que esta mujer se habia embarazado por tercera vez, á pesar 
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de la doble ligadura de los trompas que se le habia practicado en 
la segunda Operación cesárea. 3 


- El Dr. Molinari expuso brevemente la técnica operatoria que 
conviene seguir. insistiendo principalmente en los hechos siguien- 
tes: Conviene extraer el útero fuera del vientre para proceder 
con comodidad. El útero debe ser incindido en su cara.anterior, 
- y no hay necesidad de hacer la hemostasia previa por medio de 
lazos constrictores ó de las manos. Abierto el útero debe extraerse 
rápidamente el niño y la placenta, y después de esto se ligará el 
La sutura de la herida uterina debe hacerse con catgut 
fuerte y no comprenderá la mucosa. Respecio del momento 
oportuno para practicar la operación cesárea, el Dr. Molinari 
piensa que es el que precede al trabajo del parto. En el caso por él 
operado no ha hecho la sinfisiotomia por las siguientes razones: 10, 
en lo que se refiere á la mortalidad materna es igual para ambas 
operaciones; 20, la mortalidad filial es mayor para la sinfisioto- 
mia; 30, encuentra más fácil la operación cesárea porque está 
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más familiarizado con la cirugia abdominal. El Dr. Molinari 
no es partidario de la operación de Porro. 


. 


20 El Dr. Aberastury presentó un caso de Xantoma diabético ge- 
neralizado. Comenzó por hablar de la rareza de esta dermatosis, que 
los especialistas pasan años á veces sin encontrar en sus consul- 
torios. Estableció en seguida las formas clínicas diversas del xan- 
toma : X. plano vulgar, X. pápulo-tuberculoso, X. en tumores, X. 
elástico de Balzer, y X. de los diabéticos ó glicosúrico, dando á 
grandes rasgos los caracteres salientes de cada una de estas varie- 


dades. Luego recordó las teorias existentes sobre la naturaleza de 


los xantomas y las explicaciones formuladas para aclarar la rela- 
ción que parece existir entre ciertos xantomas y la cirrosis hi- 


y 


pertrófica y la icteria, y entre la variedad elicosúrica y la diabetes 
sacarina. 


El enfermo, del que reproducimos una vista fotográfica, llamó. 


vivamente la atención de los asistentes. He qa abreviada, su 
historia clínica : 

G. C., de 37 años de edad, de padre y madre obesos, y obeso 6l 
mismo. Fué infectado de sifilis el año 1894, y, tratado por medio 
de inyecciones mercuriales, no ha vuelto á tener manifestaciones 
específicas desde el 95. Su erupción empezó hace 4 meses, por algu- 
nas papulitas amarillentas en el dorso de las manos, en los codos y 
rodillas y en el cuello, y rápidamente se extendió á toda la piel. En 
la actualidad tiene millares de pápulas pequeñas como una cabeza 
de alfiler, amarillas, y otras de 10 á 15 milimetros de diámetro, 
rojas en el centro, amarillas en la periferia, donde forman el 
reborde granulaciones de color también amarillento. En la cara 


hay cinco ó seis papulitas, que abundan más en las orejas. No 


hay manchas xantomáticas en los párpados. En el cuero ca- 
belludo se encuentran sólo. al nivel de la nuca, donde las pápu- 
¡as están dispuestas en lineas paralelas á los pliegues de la piel 
y tienen un aspecto perlado. La erupción predomina de una 
manera notable en el lado de extensión del tronco y de los miem- 
bros. En la palma de las manos existen algunas pápulas poco 
salientes, pero no se encuentra en ellas las lineas amarillentas 
que en el xantoma vulgar marcan los pliegues cutáneos. En el 
escroto y el pene no hay pápulas. Al nivel del tendón de Aquiles 
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las pequeñas neoplasias están conglomeradas y forman una placa 
saliente de 10 centimetros de largo por 3 ó 4 de ancho. 

Todas las pápulas son intradérmicas, firmes y duras al tacto, 
y á su nivel la epidermis está lisa y adelgazada. En casi todas 
las pápulas se apercibe depresiones puntiformes, á la manera de 
pequeños ombligos, y en muchas se hallan incluídos 2, 3 y más 
vellos, teniendo algunas al propio tiempo umbilicaciones que 





señalan folículos pilares vacios. En los espacios libres de eflo- 
rescencias la piel tiene su color normal; no hay xantodermia ni 
ictericia. El enfermo sufre de prurito bastante intenso. Por fin, 
se nota numerosisimas papulitas amarillas en la mucosa de los 
labios y las mejillas. 


Estos caracteres permitieron desde el primer momento hacer 


el diagnóstico doble de xantoma y de diabetes elicosúrica, y en 
y 
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efeclo, el primer examen de la orina, practicado hace dos meses, 
acusó que había 45 %/00 de glucosa. En la actualidad, esta cifra 
ha descendido á 15 %o0. 

El conferenciante insistió sobre la importancia que tiene siem- 
pre, en presencia de un caso de esta naturaleza, el hacer el aná- 
lisis de la orina, en razón del pronóstico y del tratamiento de la 
enfermedad general—la diabetes, ya que las lesiones cutáneas evo- 
lucionan espontáneamente hacia la regresión completa, á pesar de 
que suelen recidivar. Para señalar mayormente el diagnóstico 
diferencial con el xantoma vulgar, hizo notar los signos carac- 
teristicos siguientes que presenta la erupción de su enfermo: 

Jo Coexiste con la diabetes glicosúrica, fallando la ictericia ó 
xantodermia. ' 

20 Ha aparecido y evolucionado rápidamente. 

3o Es un xantoma pápulo-tuberculoso puro, y sus eflorescencias 
son firmes y duras. 

40 No tiene manchas palpebrales ni estrias amarillentas en 
los pliegues palmares.' 

50 Las pápulas tienen un tinte rojizo en general, y no franca- 
mente amarillo. 

60 Hay prurito de cierta intensidad, lo que no es común en el 
xantoma vulgar. - AE: 

70 Las lesiones elementales se localizan muy netamente en los 
codos y rodillas, y en el lado de extensión del tronco y de los 
miembros. 

80 Los folículos pilares están invadidos por el proceso, y las 
pápulas aparecen como umbilicadas ó puntuadas. 

Yo Hay localizaciones xantomáticas en la mucosa bucal. 


CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 


Sesión del 15 de Abrtil.—PRESIDENCIA DEL DR. ABERASTURY 


10 El Dr. Aráoz Alfaro lee la siguiente comunicación : 


SOBRE UN CASO DE FIEBRE INTERMITENTE PALÚDICA (2) BONAERENSE 


Vengo á suscitar ante ustedes una! cuestión interesante, que 
no es nueva por cierto, pero que, á mijuicio, no ha tenido aún 
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solución satisfactoria. Y no lo hago con la pretensión de resol. 
verla con mi propia observación, sino en el deseo de ofrecerla 
como un elemento para el estudio del problema, y con el anhelo 
de provocar una controversia que fuera quizás decisiva. 

¿Existe en esta ciudad capital y en la provincia de Buenos 
Aires el paludismo? Y, en caso afirmativo, ¿es un simple acci- 
dente excepcionaló un hecho frecuente, ya que no puede pensarse 
que constituya realmente una endemia ? 

En tiempos recientes, pero remotos ya para el conocimiento 
etiológico del paludismo, las ideas vagas de fermentaciones, 
emanaciones pútridas y miasmas provenientes de la tierra húme- 
da, inducian á creer que en todo suelo arcilloso, medianamente 
impregnado de agua y rico en materia orgánica, podia originarse 
el mal por lo menos en circunstancias especiales. Y así se decía 
por muchos médicos, y se dice aún, que las remociones hechas 
en las calles de Buenos Aires para la instalación de cañerias, 
cloacas, etc., han sido causa eficiente de fiebres palúdicas en 
esta ciudad. 


Lo mismo había sostenido con ahinco, respecto de Paris, ej 
distinguido pediatra Jules Simon, cuyas ideas me parecen ahora 
definitivamente juzgadas. 


Entre mis profesores, el Dr. Larguía, sostenedor de las ideas 
de Simon, enseñó relteradamente que el paludismo existia en 
Buenos Aires, y pretendió demostrarlo con la eficacia de la qui- 
nina en algunas fiebres de tipo intermitente, con determinaciones 
digestivas, respiratorias ú otras mal caracterizadas. Pero los 
casos del Dr. Larguía eran todos ninos del consultorio externo, 
y debo confesar que, no obstante el respeto que me merecia la 
palabra de este maestro distinguido, no me convencí nunca de 
la verdad de su interpretación, tanto más cuanto que reiteradas 
investigaciones en la sangre de los enfermos, que presencié ó en 
que tomé parte yo mismo, no revelaron nunca la existencia ni 
del hematozoario de Laveran ni de granulaciones de pigmento. 

El Dr. Aberastary, nuestro distinguido presidente actual, publicó 
en 1890, siendo practicante mayor todavía, un caso que atendió 
con el Dr. Larguia y en que, á juicio de los dos, se trataba de 
una infección palúdica aguda de forma meningea (1). En esta 


(1) Infección palúdica aguda.—Anales del Circulo Médico Argentino, 1890. 
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observación, realmente muy interesante, existia en efecto cierta 
remitencia marcada de la fiebre y de algunos sintomas, y la 
enfermita pareció mejorar y curar después de la administración 
de unas cuantas dosis de quinina. 

No conocíamos en ese tiempo el hematozoario y no se practicó 
examen de la sangre que pudiera haber sido demostrativo.  Clí- 
nicamente, el caso es también discutible, hoy sobre todo en que 
el meningismo se reputa frecuente y puede ser producido secun- 
dariamente por múltiples afecciones, y en que se conoce meningitis 
grippales, cerebro espinales (de pneumococos, meningococos de 
Weichselbaum, ete. ), y que curan con cierta frecuencia. Dificil 
es, además, aceptar una forma larvada ó perniciosa grave, sin 
ataques francos anteriores más ó menos benignos. 

Por otra parte, el criterio de la quinina no es decisivo sino en 
ciertas condiciones; muchas infecciones digestivas, muchas 
fiebres, eruptivas ú otras, producen con frecuencia en el niño, 
sobre todo á su terminación, una fiebre de tipo intermitente, que 
desaparece espontáneamente como desapareceria después del 
uso de la quinina. | 

Todos estos casos quedan, pues, como muy dudosos, y el mejor. 
conocimiento de enfermedades viejas, así como la separación de 
nuevas afecciones, nos obligan á desconfiar de aquellas presuntas 
fiebres palúdicas, como lo reconocía el Dr. Larguia mismo hace 
pocos dias con loable franqueza y sinceridad. 

El Dr. Canton, autor de tan apreciados trabajos sobre el palu- 
dismo entre nosotros, no ha profundizado este punto, á estar á 
lo que nosotros sabemos. En su obra sobre El Paludismo y su 
geografía médica, (1) dice solamente de paso que al sud de los 
290 de latitud «el impaludismo no existe en todas sus modalida- 
des...; aparece en verdad alguna que otra vez, pero esporádica- 
mente ó limitado á un pequeño foco de infección, como aconteció 
en varios veranos, mientras se efectuaban las grandes excava- 
ciones practicadas en la construcción del puerto de La Plata, 
durante las cuales sobrevinieron lluvias que con los calores pro- 
pios de la estación fueron causa de que numerosos operarios 
cayeran atacados por las tercianas» (pág. 53). 

Sin duda, el Dr. Cantón se refiere á comunicaciones orales, 





(1) El Paludismo y su geografía médica en'la República Argentina.—Buenos 
Aires, 1891. 
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pues no hemos encontrado nada al respecto en la literatura 
médica de nuestro pais. Por otra parte, faltando no sólo el con- 
trol de los exámenes microscópicos, sino también la precisión de 
observaciones clínicas prolijas, no pueden tales casos conside- 
rarse como demostrativos. Yo mismo he tenido de muy apre- 
ciables y distinguidos colegas idénticas referencias que adolecen, 
no obstante, de los mismos defectos. 

Muchos, antiguos é ilustrados médicos de Buenos Aires, no 
han encontrado jamás un caso de paludismo en habitantes per- 
manentes de esta ciudad ó de la provincia de su nombre. 

En la tesis inaugural del-Dr. Luis R. Brandam (1) se encuentra 
la relación de un caso que, para muchos, es enteramente demos- 
trativo. 

El enfermo (obs. 22, pág. 66), originario de Málaga, vino á 
Buenos Aires y pasó á Tucumán donde permaneció en Junio, 
Julio y Agosto de 1890, sin experimentar alli trastorno alguno. 
Vuelto á Buenos Aires, es recién seis años después, en 1896, que, 
trabajando en el Puerto Madero, fué acometido de fiebre intermi- 
tente tipica, por la cual ingresó al hospital. En esa ocasión, se 
constató la existencia en la sangre del hematozoario de Laveran. 

El Dr. Brandam considera que, en este caso, puede desecharse 
la idea de que el paludismo fuera contraido en Tucumán, por- 
que en los meses de invierno no se observa fiebres de primera 
invasión, como lo hace notar Laveran y como afirma también 
Canton para Tucumán. Además, el largo periodo de latencia 
hablaria poco en favor de ese origen. 


Sin desconocer el fundamento de estas observaciones, me ha 
de ser permitido hacer notar que ellas se prestan á la discusión. 
Es cierto que en Tucumán como en Salta no se contrae, en gene- 
ral, paludismo en los meses de Junio á Agosto en que este indivi- 
duo habitó la primera de aquellas ciudades. Pero es positivo, 
sin embargo, que el hecho puede ocurrirexcepcionalmente, y 
conozco casos perfectamente demostrativos de fiebres palúdicas 
adquiridas en Agosto y persistentes largo tiempo. 

El mismo Dr. Cantón dice en su obra citada (pág. 182): «En 
Mayo principia el periodo de declinación para desaparecer casi 
en absoluto durante los meses de Junio, Julio, Agosto y Septiem- 


(1) Algunas consideraciones sobre el paludismo.—Tesis de Buenos Aires, 1896. 
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bre, y decimos casi en absoluto, por cuanto los nuevos casos 
de infección que en esta época se producen son tan reducidos 
que bien se podria considerar la endemia como definitivamente 
extinguida. » 

En cuanto al período de latencia de seis años, no es difícil 
encontrar ejemplos de más largas incubaciones. Asi Laveran, 
cita un.caso de Verneuil y de Brun en que la recaida se presentó 
en Francia diez y nueve años después del último ataque tenido 
en Africa (1), y hemos asistido recientemente de accesos intermi- 
tentes tipicos á un sujeto que desde 1880, en que estuvo en Cerde- 
ña, no había sido atacado jamás hasta el presente; conserva 
como sello de su infección antigua una esplenomegalia consi- 
derable. 

Como se ve, el caso del Dr. Brandam no es tampoco perfecta- 
mente convincente, pues el paludismo puede ser referido con 
más ó menos verosimilitud á su estadía en Tucumán. Y queda- 
mos asi en la duda mientras investigaciones prolijas no permitan 
dilucidar la naturaleza de esas fiebres intermitentes que muchos 
médicos han señalado, pero que, desgraciadamente, nadie se ha 
preocupado de estudiar con detenimiento. 

Nuestra falta de espiritu cientifico es causa de que dejemos 
siempre las cosas á medio hacer. Hace dos años se alarmó el 
público de algunas provincias, y especialmente 'el de Córdoba, 
con el anuncio de que fiebres palúdicas habian aparecido en sitios 
en que antes nunca existieran, particularmente en parte de las 
sierras cordobesas, rendes-cous veraniego de tuberculosos, neu- 
rasténicos y paseantes. 

f:l gobierno de Córdoba nombró una comisión técnica encar- 
gada de estudiar el punto. ¿A qué resultados llegó? Algunos 
diarios dijeron que se habia encontrado el hematozoario, otros 
afirmaron lo contrario; pero ni nuestras corporaciones médicas 
ni nuestras revistas fueron informadas jamás del éxito de misión 
tan importante. - 

Paso ahora á la segunda parte de esta comunicación, á la 
historia clinica que la ha motivado. 


(1) Laveran.—Du paludisme et de son hematozaire.—Paris, 1891, pág. 162. 
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El niño E. A.,.de seis años de edad, adenoideo (anteriormente 
operado) y con hipertrofia delas amigdalas, sujeto con frecuencia 
á bronquitis febriles, fué atacado el día 7 de Enero del corriente 
año. de un poco de fiebre, decaimiento, malestar, al mismo tiem- 
po que la tos, existente desde dias antes, se hacia más intensa y 
que aparecia disnea ligera. Al examen, se constató bronquitis 
gruesa y mediana y estado saburral de la lengua, y se preseribió 
un purgante, y una poción con antipirina y benzoato de soda y 
envoltura hidropática templada. 

Al día siguiente el niño estuvo algo mejor; la fiebre, que había 
alcanzado, en la tarde del-dia 7, 3905, osciló entre 3801 y 3807; 
los demás sintomas se habian atenuado. 

Se creía, pues. estar en presencia de una de sus bronquitis 
habituales y se esperaba un rápido restablecimiento, cuando 
bruscamente, en la noche del 8 sobreviene un violento escalofrio 
y la temperatura alcanza en la madrugada del día 9, es decir, 
dos ó tres horas después, 3908, para descender á las 10 a. m. á 
370, después de regulares sudores. Por lo demás, la disnea, la 
tos violenta y el ligero dolor de costado que sobrevinieron con la 
elevación térmica se redujeron notablemente con su descenso, y 
á medio dia el niño estaba alegre, tranquilo, con un poco de tos 
y lijeros signos de bronquitis. Nada se encontraba al examen 
capaz de explicar lo ocurrido. 

Se administró una irrigación intestinal y se hizo antisepsia 
por medio del benzonaftol, pensando que la fiebre pudiera ser 
de causa digestiva. 

No obstante eso, la temperatura, que era de 3703 á las 5 p. m., 
subió á 3802 á las Y y entre 1 y 3 de la mañana se produjo un 


violento escalofrio subiendo el termómetro á 4lo; á las 7 a. m. 


aún había 4006. A las 11 habia bajado á 380 en medio de sudo- 
res profusos, y á las 3 p. m. había ya apirexia completa, con 
sueño tranquilo y del cual salía el niño alegre y juguetón. 

Accesos idénticos se repitieron en los días sucesivos, con esca- 
lofrios más ó menos violentos, alcanzando á 4002 ó 4007 y des- 
cendiendo á la normal y por debajo de la normal (3503 ó 3502, 
3908) en medio de sudores profusos. Es de notar que estos acce- 
sos alcanzaban su máximum térmico con algún retardo cotidia- 
no, es decir, eran posponentes. Así, el del primer día fué á la 
1 a. m., el del segundo á las 3 a. m., el del tercero y cuarto á 
las 10, el del quinto á las 11, siempre en la mañana. 
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La duración del periodo febril fué de poco más de 12 horas el 
primero y el segundo día, pero en los sucesivos no pasó de 5 á 
6 horas, quedando el niño durante el resto del tiempo alegre, sin 
dolor alguno, sin disnea, con apetito, y presentando sólo un poco 
de tos. E 

Durante el tercer acceso se manifestó una congestión intensa 
pulmonar, en una de las bases, con dolor de costado, matitez, 
respiración tubaria y rales subcrepitantes finos; al dia siguiente 
estos fenómenos habian desaparecido, pero se bosquejaron más 
ó menos netamente en los accesos sucesivos. 

El bazo era grande á la percusión y su borde inferior era 
palpable; no sé, sin embargo, si esta esplenomegalia existia 
antes en este niño, que había tenido infecciones digestivas varias 
veces y que presentaba estigmas de raquitismo. 

Al cabo de seis accesos sobrevenidos en la forma descripta, sin 
más signos fisicos que los de la congestión indicada ya, que 
desapareció al terminar el acceso, resolvimos usar la quinina, 
administrando 0,60 gr. de biclorhidrato á la hora de la remisión. 

El acceso se produjo, no obstante, al dia siguiente á la hora 
habitual, ó mejor con un poco de retardo (12-1 p. m.), pero no. 
alcanzó la fiebre sino á 390. In el momento de la defervescencia 
volvió á administrarse la misma dosis de quinina, que se siguió 
dando durante varios dias en inyección hipodérmica de bicloruro, 
porque en los dos primeros dias se produjeron vómitos por inges- 
tión del medicamento. 

La fiebre desapareció totalmente después de la segunda dosis: 
El niño continuó reclamando alimentos, contento, sin dolor ni 
molestia alguna, y dejó la cama cuatro ó cinco dias después, que- 
dando un ligero grado de anemia. 

La quinina fué dada, después de una semana, cada dos y luego 
cada tres dias; al cabo de un mes, cada semana solamente. 

El convaleciente aumentó rápidamente de peso y fué enviado 
luego á la campaña, donde aún está en perfecta salud. 


¿Qué diagnóstico formular en el caso del enfermito que acabo 
de relatarles ? 


Reasumiendo el cuadro elínico tenemos: fiebre intermitente 
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cotidiana, precedida de dos dias de fiebre mal estudiada ; acce- 
sos caracterizados por escalofrío intenso, fiebre altisima con todos 
sus acompañantes ordinarios (aceleración del pulso y la respira- 
ción, cefalalgia, malestar, y, un día, de congestión pulmonar 
lobular ), y terminados por sudores profusos. Estado general 
excelente en los intervalos; ningún signo de afección visceral, 
salvo una ligera bronquitis. Curación en ocho días, notándose 
la apirexia después de la segunda gran dosis de quinina. á 

Parece, desde luego, que se pueda excluir sin necesidad de 
discusión una tifoidea de forma sudoral con fiebre intermitente 
(Jaccoud ), un abceso del higado ó una supuración visceral cual- 
quiera, asi como la septicemia Óó séptico-pioemia. La falta de 
signos fisicos y de dolores, la duración de la enfermedad, el 
modo de terminar y hasta el excelente estado general en los 
intervalos de los accesos, no permite fundar semejantes diag- 
nósticos. 

La tuberculosis suele acompañarse á veces de fiebre intermi- 
tente, aunque nunca (que yo haya visto al menos) con tan grande 
regularidad, con apirexia diaria por espacio de más de 15 y á 
veces de 2) horas, con estado general tan satisfactorio. Pero, 
por más que me hiciera estas consideraciones y que no encon- 
trara signos fisicos, no dejé de abrigar durante la enfermedad el 
temor de un foco tuberculoso oculto. 

Hoy, tres meses después de aquella época, el niño está sano y 
fuerte, sin tos, sin fiebre, sin perturbación alguna, habiendo, por 
el contrario, ganado notablemente de peso. 

La grippe suele á veces afectar una forma intermitente, pero 
jamás con esta perfecta regularidad durante seis dias, jamás con 
temperatura normal ó subnormal y con un estado general tan 
bueno durante un número de horas tan largo. l 

En suma, ni el Dr. Wenceslao Acevedo, que vió conmigo al 
enfermito, ni yo, pudimos aceptar otro diagnóstico que el de 
fiebre intermitente palúdica. 

Si el niño hubiera vivido ó pasado alguna temporada en un 
país palúdico, yo no dudaria, y afirmaria categóricamente ese 
diagnóstico. Pero él no habia salido jamás de la provincia de 
Buenos Aires, mejor dicho, de esta ciudad y de la de La Plata, 
- donde habitaba de ordinario. 

Por esta razón, me resistia á aceptar la idea de paludismo, 
pues, á pesar de las referencias á que aludí al principio de esta 
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exposición, jamás habia observado casos que llevaran á mi espiritu 

el convencimiento de su existencia en Buenos Aires, á pesar de 
mi práctica de médico tucumano y palúdico también, espontánea 
y experimentalmente. 


Confieso, no obstante, que la evolución de esta enfermedad, su 
curación rápida y definitiva por la quinina, unidas á los otros 
caracteres ya enunciados y hasta á la misma congestión pulmo- 
nar fugaz, acentuada en el momento delos paroxismos febriles ; 
todo ello, repito, no me permite sentar otro diagnóstico que el ya 
indicado. 

Desgraciadamente, el Dr. Tomás Cerruti, médico interno de la 
Casa de Aislamiento, que tuvo la bondad de examinar la sangre 
del enfermito, no encontró en ella el hematozoario de Laveran. 

Pero este resultado negativo, que podria parecer un argumento 
poderosísimo contra el diagnóstico de paludismo, pierde mucho 
de su valor por cuanto se hizo la investigación en el último 
acceso, modificado por la primera dosis de quinina, cuya admi- 
nistración parecia ya inhumano retardar. 


¿Existe el paludismo en La Plata y en Buenos Aires? ¿Encuén- 
trasele aqui sólo excepcionalmente, como yo pienso, ó formando 
raras y pequeñas epidemias ó endemo-epidemias como algunos 
creen? Obien, ¿trátase de fiebres parecidas, idénticas, diria más 
bien, á la malaria europea y de nuestras provincias del norte, 
pero distintas en su naturaleza ? 

Son otras tantas cuestiones que toca á nosotros resolver por 
la observación prolija y libre de todo prejuicio. 

Por el momento, me limito á presentar á Vds. esta historia 
clinica y los comentarios que ella me ha sugerido, esperando 

conocer la interpretación y la opinión de ustedes (1). 


(1)- Mi distinguido colega el Dr, Repetto me hacía observar que tal vez la teoría 
del contagio por medio de los mosquitos explicaría casos aislados de paludismo en 
Buenos Aires, habitado por numerosos provincianos y europeos palúdicos. 

En efecto, si la teoría de la transmisión por los mosquitos, indicada ya por Laye- 
ran, sostenida por algunos autores italianos y robustecida recientemente por Koch, 
después de su viaje al Africa, se confirmara, podría quizás dar la explicación de 
algunos casos de malaria en lugares habitualmente indemnes, 

Con todo, en nuestro caso es ello poco probable porque, sea que se acepte la 
transmisión directa por los mosquitos mismos, que sacaron la sangre, como admiten 
autores ingleses, sea que se suponga con Koch que aquéllos transmiten el parásito á 
sus huevos y sus descendientes al hombre sano, en una como en otra hipótesis, sería 


7 
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Dr. Segura — Cita un caso de paludismo (?) observado por él 
en Córdoba, en el cual la forma y modo de aparición de los acce- 
sos y la acción del tratamiento por la quinina no dejaban ninguna 
duda de que se trataba de fiebre intermitente. 

Dr. Rebaudi— Cita casos de fiebre intermitente observados en 
Italia en niños de corta edad, en los cuales el examen microscó- 
pico de la sangre venía en apoyo del diagnóstico clinico. Cree 
que el caso del Dr. Aráoz Alfaro no es concluyente, no sólo por- 
que el examen microscópico fué negativo, sino también porque 
no basta un solo caso para asegurar que hay paludismo en una 
región. ; 

Dr. Corbellint — Opina que la observación del Dr. Rebaudi es 
muy lógica, pero cree que aunque el examen microscópico fué 
negativo, no por eso deja de ser interesante la historia clínica 
relatada por el Dr. Aráoz Alfaro. En su concepto es uno de los 
pocos casos, sino el único, que entre nosotros ha sido estudiado 
debidamente. 

Dr. Aberastury — Cita varios casos observados durante su 
internado y especialmente uno en un niño de 10 meses, en el 
servicio de niños del H. de Clinicas. Se trataba de un niño que 
presentaba fiebre alta y otros sintomas que hicieron sospechar 
una infección gastro-intestinal, poco después aparecieron acciden- 
tes convulsivos que hicieron pensar en algo meningeo, después 
rales y alta fiebre que simulaban una congestión pulmonar. La 
terapéutica habia sido completamente ineficaz hasta el momento 
que se administró el sulfato de quinina. Después de tres dias de 
medicación, el niño se restableció rápidamente. El Dr. Larguia, 
jefe de servicio, opinó que debia tratarse de un caso de paludismo. 
Poco después, aparecieron en el misma enfermo nuevos accesos 
febriles, que cedieron rápidamente á la quinina, lo que corroboró 
ampliamente la opinión anterior. 

Dr. Aráoz Alfaro-Encuentra muy atinada la observación del 
Dr. Rebaudi, sobre que cuando en una localidad hay paludismo 
se producen varios casos y no uno solo, y como aquí el examen 
microscópico no ayuda al diagnóstico clínico, no afirma por 


necesaria cierta proximidad de antiguos palúdicos al nuevamente infectado, cosa 
que por lo menos se ignora para este niño. Por lo demás, esta teoría no tiene aún 
fundamentos bastante sólidos, como puede verse en la misma memoria de Koch. 
(Revue Scientifique, núm. 25 y 26, 20 semestre, 1898). 
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ello de que se trate de un caso de fiebre intermitente franca, y 
asi lo ha entendido cuando encabeza el titulo de su trabajo con un 
punto de interrogación. 


20 El Dr. Segura diserta en seguida sobre vegetaciones adenol- 
deas. Después de bosquejar su historia y su sintomatología, se 
declara ardiente partidario dela intervención quirúrgica, por ser 
completamente inocua y por los peligros que acarrea la expec- 
tación, 

Dr. Avila Méndez — Señala un caso de escoliosis consecutiva 
á las vegetaciones adenoideas. | 
Dr. Alvarez — Cita un caso de pseudo-asma, que desapareció 

después de la operación de las vegetaciones adenoideas, que eran 
la causa y que no llamaron la atención al principio. 


30 El Dr. Aberastury presenta un caso de xantoma diabético. 


EA 


Y 





REVISTA BIBLIOGRÁFICA EXTRANJERA 


RESISTENCIA DEL CUERPO HUMANO EN EL PERÍODO DE ESTADO VA- 
RIABLE DE LA CORRIENTE GALVÁNICA, por el Dr. Dubois (de Berne ) 
Archices de Physiologie. | 

Dubois estudia la fisiología de la corriente voltaica en el perio- 
do de estado variable al cierre del circuito y establece los Si- 
guientes hechos: 

lo La contracción muscular se muestra casi con el mismo 
voltaje y no con la misma intensidad. 

20 La resistencia del cuerpo de donde deriva ó depende nece- 
sariamente la intensidad, no tiene grande influencia sobre la 
acción fisiológica de un sacudimiento de cierre. ¡ 

30 Las resistencias reostáticas intercaladas en el circuito prin- 
cipal, tienden á abolir completamente el efecto fisiológico de una 
sacudida de cierre, aun cuando estas resistencias sean por su 
valor ohmico absolutamente despreciables al lado de la resistencia 
del cuerpo. 

El atribuye esta supresión de la contracción muscular mínima 
por la intercalación de un reostato, á la prolongación del periodo 
de estado variable, y como la resistencia del cuerpo no tiene Ó 
no produce este efecto inhibitorio sobre la acción fisiológica, 
supone con mucha lógica que el cuerpo es el solo conductor 
exento de selfinducción. Los reostatos la presentan y en su ex- 
presión más elevada, los solenoides. 

Dubois mide directamente por un procedimiento físico la dura- 
ción del periodo de estado variable de la corriente. Parte de este 
principio: Si un condensador €. es puesto en comunicación con 
una batería de un potencial V, se carga de una cantidad Q=C V. 
Ahora bien, es fácil medir esta cantidad R dejándola descargar 
sobre un galvanómetro balístico. Las cantidades son entonces 
proporcionales al seno del ángulo de desviación ó simplemente 
proporcionales á esta desviación. 

Para obtener la carga con gran rapidez es necesario cerrar la 
corriente durante un tiempo muy corto y siempre el mismo. 

El ideal del dispositivo lo obtiene por, el choque de una bola de 
acero contra una masa igualmente de acero. 
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El dispositivo que utiliza es el siguiente: 

e La batería A está unida por uno 
| de sus polos con una de las arma- 
í | | | | | | | | IN | l- duras del condensador D. El otro 
; polo termina en una bola de acero B, 
que al chocar con la masa €. rebota 
en virtud de su elasticidad, cerran- 
do por un instante el circuito. Entre 
a y b se pueden intercalar resisten- 
cias de diverso valor ohmico, para 
ver el obstáculo que oponen al flujo 
eléctrico durante el periodo de esta- 
do variable. Il condensador toma 
en estas condiciones una carga par- 
cial y variable, que se transmite al 

ealvanómetro balístico G. 

En estas condiciones, un número 
considerable de experiencias le de- 
mostraron: 

o Que el condensador toma, du- 
rante el corto contacto de la bola con la masa de acero, una 
carga parcial directamente proporcional al voltaje. 

20 Las resistencias en donde la selfinducción y la capacidad 
son ligeras, retardan el flujo y disminuyen la carga parcial en 
razón directa de su valor ohmico. 

Es, pues, según él la selfinducción, su coeficiente,en una pala- 
bra, de lo que depende el retardo del período de estado variable, 
el valor ohmico no tiene casi importancia. Así por ejemplo: 
un solenoide y una resistencia del mismo valor ohmico dificultan 
el pasaje de la corriente de una manera desigual; el solenoide 
la traba en su más alto grado, no en virtud de su resistencia en 
ohms sino proporcionalmente al número de espiras. Represen- 
tan,en una palabra, en un circuito cualquiera, resistencias mucho 
—_más grandes que lo que hace suponer su valor ohmico verda- 
dero. 

[l solenoide reduce la carga parcial, en virtud de la selfinduc- 
ción, á un nivel más bajo que el reostato. 

Sin embargo, la inserción de un condensador de una capacidad 
dada, colocado en derivación, tiende á levantar más rápidamente 
la corriente debilitada por el solenoide, de tal manera que si se 
aumenta la capacidad se anula casi completamente el efecto de 
la resistencia misma. 

La capacidad en un circuito, es, pues, la antagonista de la 
resistencia de esta última, esté ó no dotada de selfinducción. 
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En seguida Dubois estudia el cuerpo humano, no sólo bajo el 
punto de vista de su resistencia, de su valor ohmico, sino del de 
su capacidad. Asi el cuerpo humano cargado á un potencial de 
15 volts da una elongación de 10,5 carga parcial que represen- 
taria según él, el 85 %, de la carga total; esta última seria de 
12,9, ó sea según su galvanómetro de 2,48 microcoulombs. 

En resumen, la capacidad según la fórmula 


2,48 microcoulombs sería de 0,165 microfarads 
15 volts 





De 
Q 


Es además necesario distinguir la resistencia de un conductor 
en lo que él llama periodo de régimen permanente y resistencia 
en periodo de estado variable. En el período de régimen perma- 
nente las diversas resistencias no influyen sobre la intensidad 
galvanométrica, sino en razón de su valor ohmico. 

Pero para el periodo de estado variable no es lo mismo y los 
géneros de resistencias á considerar son tres: 

lo Los reostatos diversos, metálicos, líquidos, de grafito, pre- 
sentan resistencias cuyo coeficiente de selfinducción y capacidad 
son poco importantes. Presentan el periodo de estado variable 
en razón directa de su resistencia ohmica. 

20 Los solenoides en los cuales predomina la selinducción 
oponen al establecimiento de la corriente un obstáculo tal que la 
resistencia ohmica no se cuenta mas. 

30 Las resistencias sin selfinducción apreciable, pero de gran 
capacidad, hacen el oficio de condensador y anulan asi su propia 
resistencia. | 

Después de observaciones muy minuciosas, Dubois concluye, 
que los solenoides representan para el periodo de estado variable 
resistencias mucho más grandes que su valor ohmico, mientras 
que las capacidades representan una resistencia mucho más pe- 
queña que la resistencia ohmica, el cuerpo humano siempre 
representando una resistencia fija para el periodo de estado va- 
riable de la corriente, con una gran capacidad y exento comple- 
mente de la selfinducción que poseen al máximum los solenoides. 

La intensidad galvanométrica, pues, no puede servir de medida 
en la excitación del nervio ó del músculo; es al voltmetro que 
recurriremos cuando se quiere determinar el valor de un S K C. 

Con este motivo la casa Gaiffe construye ya hace algún 
tiempo galvanómetros con un shunt ó resistencia adicional que 
permite transformarlos en voltmetros. 

DR. ALURRALDE. 
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DISCURSO PRONUNCIADO POR EL DR. SAMUEL DE MADRID 


AL INAUGURAR ESTE'AÑO LA CÁTEDRA DE HISTOLOGÍA 


SEÑORES ESTUDIANTES; 


Al dirigiros la palabra para inaugurar este año la cátedra de 
Histología, lo hago en pugna á emociones muy distintas de aque- 
llas queen mí germinaban, cuando años há, ante un grupo escogido 
de profesores y académicos, diserté sobre el problema de la heren- 
cia en la Biología celular, optando al grado de doctor en medicina. 
Comenzaba entonces mi carrera científica, lleno de deseos de pro- 
greso y de esperanzas, que me prestaban alientos para mirar con 
calma el incierto porvenir, impulsándome á robustecer mis fuer- 
zas en la enseñanza académica. 

Hoy, en cambio, rodeado como me veo de una juventud estudio- 
sa, que ha de sacudir en hora no lejana el yugo de indiferencia 
que aún pesa sobre muchas aspiraciones generosas, encuentro 
ampliada ya, sin duda, mi esfera de acción en lo que se refiere al 
culto de la Anatomia microscópica, y sin embargo, siento crecer: 
en mí algo que mucho difiere del placer experimentado al alcanzar 
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la ansiada meta, que en nada recuerda el grito de triunfo del lucha- 
dor intelectual. id 

Surge en mí, por el contrario, el sentimiento de responsabilidad 
que consigo trae tarea tan vasta, como es la de iniciaros en los 
primeros principios de la historia de los tejidos, y de mi se apode- 
ra con inconmovible persistencia la convicción de que ninguna 
ciencia cual ésta, es capaz de poner á prueba en tan alto grado 
la abnegación por el deber, que al profesor exigen sin tregua la 
patria, la ciencia y el propio consenso. 

¡ Y ved sino lo que ocurre con otras ramas del saber humano ! 

Las matemáticas, en el estudio á que someten las múltiples leyes 
de la cantidad, considerada como noción desligada en absoluto de 
toda apreciación concreta, acerca de las propiedades particulares 
de la materia ó de una cantidad determinada de la misma (longi- 
tud, peso, calor, etc. ); la lógica, al extender su dominio sobre todas 
las ciencias particulares, en nombre de los principios inconmovi- 
bles que rigen el ejercicio de la deducción y la inducción; la ci- 
nemática, en fin, ó ciencia abstracta del movimiento, esa cualidad 
más general detodos los seres; todas, sin excepción, permiten á 


sus cultores la prosecución de sus trabajos en nombre dela ciencia: 


pura. 

Otras ciencias concretas, como la Fisica y la Quimica, la Zoología 
y la Botánica, permiten al iniciado que abandone la ruta, amenudo 
ingrata, de la aplicación técnica, para trazarse limites y seguir 


rumbos, que no ha de subordinar en modo alguno á las necesida-. 


des del medio social. 

¡Cuán distinta, en cambio, es la tarea del anatómico! 

Ora investigue y descubra, ora dirija y enseñe, nunca cenirá 
sus fines al cultivo puramente especulativo de la ciencia, sino que 
también dará amplia acogida á las necesidades de la profesión 
médica, consagrando sus más contraidos esfuerzos á la tarea de 
filantropia loable y generosa, que debe llenar aquí en salvaguar- 
da de los intereses generales de orden social. 

Y no pretendo, señores, Olvidar que la Anatomia, ciencia auxi- 
liar de la medicina, es también ciencia pura, que obedece á leyes 
propias y sigue rumbos que van más allá de las necesidades de la 
vida práctica. | 

Creo sí indiscutible, que ella es también el armazón de hierro 
sobre el cual reposa nuestra medicina moderna, pues, sin su 
apoyo, sólo sería tosco: cúmulo de escombros, el hoy suntuoso 
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edificio en que se le rinde acatamiento. ¡Y ved aqui cómo pueden 
tener repercusión práctica en grado sumo, los esfuerzos inspira- 
dos tan sólo por el interés científico! 

A cada paso que deis en el estudio y la explicación fisiológica 
de los procesos dela vida, encontraréis pruebas irrefragables que 
os darán la medida del rico y continuo provecho que la Fisiologia 
ha cosechado de los descubrimientos histológicos. Pasad luego 
al terreno, no menos fecundo, de la Patologia y veréis cuán rica 
en consecuencias de toda índole ha sido para ella la teoria celular, 
fundada por Schleiden y Schwann en el año 1839, que ha llegado 
á ser uno de los titulos de gloria más legítimos del siglo en que 
vivimos. 7 

¿Necesitaré, acaso, recordaros cómo Virchow ha hecho derivar 
de ella esa Patologia celular, que tan profunda influencia ha ejer- 
cido en el desarrollo de todas las ramas de la ciencia médica ? 

Ya cultivéis la Medicina interna ó la Cirugia, ya la Ginecología 
ó la Oftalmologia, en todas partes llegaréis, tarde ó temprano, al 
convencimiento de que, sin el dominio completo de la Anatomia, 
os eslá vedado el ejercicio consciente de las especialidades. 

Pero, ¿cómo llenaremos tarea que en tan múltiples fases se 

presenta? ¿En qué forma fijaremos derrotero invariable al curso 
de nuestra enseñanza é investigaciones ? ¿Hasta qué punto nos 
será dado acompañar al estudiante en el accidentado camino de la 
ciencia anatómica? ¿Por qué rumbo trataremos de satisfacer las 
exigencias, á veces opuestas y contradictorias, que la ciencia y la 
práctica nos demandan ? 
- He ahi, señores, otros tantos problemas que en los últimos tiem- 
pos han debido vcuparme, y que, dado el carácter apenas naciente 
de nuestra vida intelectual, merecen ser estudiados y resueltos de 
una manera <efinitiva. 

Por eso, creo comenzar haciendo obra de provecho, al ocuparme 
en esta conferencia inaugural de fijar el punto de vista en que 
pienso colocarme para resolver los problemas anteriores, trazando 
en breves rasgos la posición del anatómico en el plan de estudios 
de la Facultad de Medicina, y la manera cómo pienso esforzarme 
por llenar el puesto que él me confiere. | 
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Entre las diversas ramas de la Biologia, cuyo conocimiento es 
indispensable para el médico práctico, una de las más importan- 
tes es la Anatomia General que, fundada por X. Bichat, aunque 
ya presentida por Bordeu, Portal y Pinel, ha adquirido en los 
últimos tiempos, con el nombre de Histología, un desarrollo con- 
siderable. 

Su objeto es estudiar la forma, relaciones recíprocas, desarrollo 
y estructura íntima de los elementos que constituyen los tejidos 
vivos, sin perder de vista las modificaciones que el funcionamien- 
to imprime á las propiedades morfológicas, quimicas y funciona- 
les delos mencionados elementos. 

Sus divisiones más importantes, se reparten con el nombre de 
Histoquimica, de Morfología, Fisiología y Patología celulares, el 
estudio de las edificaciones orgánicas, tratando de encarar el 
problema de la vida por un análisis, cada vez más delicado, de 
la forma y evolución de los elementos anatómicos. 

Asi como la cronofotografía (en manos de Muybridge, Anschútz, 

Marey, etc.) permitió la reproducción del movimiento, por medio 
de pruebas sucesivas, tomadas á intervalos regulares; así también 
los métodos histológicos fijan los elementos constitutivos de 
nuestros órganos y tejidos en una fase dada de la evolución de los 
mismos, para deducir luego, de la serie de observaciones recogi- 
das, la forma visible asumida por aquélla. 
- Su método de investigación, tan complicado y paciente como el 
que en geometría se titula construcción de una curva por puntos 
(Rénaut), constituye, sin embargo, el único que nos descubre las 
manifestaciones intimas de la vida. | 

Por eso encontraréis justificado el valor extraordinario que, en 
toda Universidad, se atribuye á la adquisición de un anatómico 
avezado á las investigaciones histológicas, porque es sin duda 
esta ciencia, una de aquellas que de manera más directa concu- 
rren á hacer fructuoso el estudio de la vida en estado normal ó 
patológico. 

Asi, también, las poderosas generalizaciones que han permitido 
á Virchow fundar sobre base inconmovible una Patología celular, 
han transportado el escenario de los fenómenos mórbidos á la 
intimidad de los tejidos. El estudio de los actos reaccionales de 
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defensa y de las lesiones, mortales ó pasajeras, que pueden obser- 
varse en los elementos anatómicos, en el curso de su lucha con 
las causas morbíficas, constituye ya una ciencia aparte, que, con 
el nombre de Anatomía Patológica General, ha metamorfoseado 
por completo la vieja ciencia de Hipócrates. 

La Histología, por lo demás, se presta en alto grado para dar 
tema fecundo y provechoso á las investigaciones del anatómico, 
que ve asi ampliado en alto grado el campo de sus ideales cien- 
tificos. 

Para dominar por completo la Anatomia descriptiva ó Antro- 
potomia, se requiere ya un caudal considerable de conocimientos, 
que da al que lo posee la clave de innumerables resortes normales 
y patológicos. Pero su considerable importancia práctica, causa 
de un crecimiento más rápido y completo, otorgó también á esa 
ciencia su pleno desarrollo, su edad de oro, en el siglo XVII, 
merced á los esfuerzos de Falopio, Vesalio, Eustaquio, etc., siendo 
tan grande en la actualidad el grado de perfección á que ha 
llegado, que en sus dominios apenas encuentra el anatómico sen- 
dero alguno inexplorado, que le permita desplegar su actividad. 

Por eso también son escasos y de valor muy secundario los 
frutos que, en la actualidad, cosecha el investigador en el terreno 
de la Antropotomia: recorred las publicaciones periódicas y las 
monografías que exteriorizan el movimiento anatómico europeo, 
y sólo encontraréis, rara vez, algún descubrimiento de importan- 
cia, que de ordinario abrazará el estudio del sistema nervioso 
central ó periférico. Los trabajos histológicos, embriológicos y de 
Anatomía comparada, llaman por si solos, hoy en día, la atención 
casi exclusiva de cuantos desean ilustrar su nombre en el terreno 
de la Morfologia general. 


II 


¡Pero no paran ahí las diferencias que señalan las ramas ya 
citadas de la ciencia ! 

La Anatomía descriptiva se impone, desde luego, al homenaje 
más cumplido de quien piensa desplegar su actividad en el arte 
de curar, pues sin su conocimiento muy amplio, són inevitables á 
cada paso los errores más groseros. La Histología, á su vez, 
recibe acatamiento de cuantos comprenden, que es infructuoso sin 
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su ayuda desflorar el estudio de la génesis de las enfermedades y 
de su substratum anatómico. 

En cambio; los estudios de Anatomia comparada y los de Em- 
briología suscitan en nuestras escuelas médicas una resistencia 
sólo comparable á la que encontraba el sanscrito hace medio siglo, 
en las universidades europeas, no siendo raro oirá personas que 
se titulan ilustradas, juicios poco atinados acerca de la importan- 
cia práctica y de la definitiva utilidad de su enseñanza. 

Pero, ¿es posible llegar á una idea cabal del cuerpo humano, 
considerándolo en sí mismo, y desligado por entero de los demás 
seres organizados ? 

¿No es inminente por ese camino el peligro de limitar prema- 
turamente la esfera intelectual del alumno, que de otro modo diera 
amplio desarrollo á sus facultades todas y formara entiempo opor- 
tuno un fondo de general ilustración ? 

En mi opinión, señores, la Anatomía general no ha de cunsi- 
derar tan sólo los elementos anatómicos que reune un animal 
dado, sino que comparará entre silos elementos homólogos perte- 
necientes á grupos orgánicos más ó menos vastos, para sorpren- 
der las etapas queligan las formas más simples de un tejido con 
las mejores diferenciadas, mostrando cuán continuo y gradual es 
el desarrollo de los elementos anatómicos de igual orden, dentro de 
organismos en apariencia muy desemejantes. 

Tampoco al anatómico ha de contentar la exposición descarna- 
da de los hechos que la observación inmediata le sugiera, sino 
que debe animar su enseñanza y excitar el interés del alumno, 
ora insistiendo sobre las funciones otorgadas al organismo vivo 
en determinada parte, ora levantando un extremo del velo que 
aún oculta la solución de muchos problemas. 

Por otra parte : ¿qué sería de la Histología, si para ella no exis- 
tiera el método comparado ? 

Lanzad un golpe de vista al mundo de los animales y plantas, y 
veréis muy luego que los organismos que lo forman, casi infinitos 
por el número y la enorme variabilidad de sus formas, acatan 
todos un principio común de organización. Todos se encuentran 
constituidos por masas orgánicas de volumen reducido, dotadas 
de caracteres comunes, que oportunamente estudiaremos; estas 
partes elementales ó células constituyen en estado libre esa serie 
de organismos elementales Ó protistas, con los cuales quiso Heec- 
kel formar un reino aparte. | 
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Comparad las diversas formas animales, “con exclusión de los 
protistas y plantas, y veréis que en todos ellos las células se dis- 
ponen en capas ú hojuelas especiales, que limitan en un momento 
dado una cavidad digestiva hueca, cuya presencia constituye el 
hecho más general que entre sí los liga (teoría de la gástrula ). 

Investigad, por último, un grupo cualesquiera de animales ó 
plantas, enlo que ásu organización intima se refiere, y os conven- 
ceréis de que nurica os será mas fructífero el estudio, ni excitará 
á másalto grado vuestro interés, que cuando tratéis, por la obser- 
vación comparada, de separar lo tipico é invariable de lo incons- 
tante y accesorio, en la evolución de los sistemas orgánicos y de 
los tejidos fundamentales. 

Y si dejáis de mano la Anatomia comparada para dar libre 
paso á su hermana menor, la Embriología, ¿no véis como ella os 
permite observar en corto tiempo la verdad de las nociones que 
aquélla, por vía inductiva, os señalara? ¿No podéis comprobar, 
acaso, que los organismos más complicados provienen de una 
simple célula, y que sólo se escalan los tramos más elevados de la 
organización, recorriendo etapas sucesivas, que recuerdan fiel- 
mente otros tantos estados, hoy día permanentes en organismos 
inferiores ? 

Por eso he de esforzarme, señores, en el curso de nuestras 
comunes tareas, por llevará cabo el estudio de la estructura, 
origen y conexión de los elementos anatómicos, tomando por punto 
de partida, las nociones fundamentales que, sobre la evolución de 
los seres organizados, nos prestan la Anatomía comparada y la 
Embriología. 

De esa manera, os será dado plantear cimientos sólidos á la obra 
magna que ahora emprendéis, haciendo posible una edificación 
armónica de las nociones que os darán estudios posteriores, sobre 
las funciones propias al organismo sano y sobre los procesos de 
orden patológico, que forman el fin propio de la ciencia médica á 
cuyo culto pensáis dedicaros. 


; ¡90 


En el transcurso de estas lecciones echaréis de ver fácilmente 
la importancia asignada á la histogénesis en el plan de exposi- 
ción, pues en realidad me propongo tratar la materia (dentro 
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de los límites que «me señala el programa vigente) estudian- 
do sucesivamente aquellos elementos que se hallan emparentados 
por su origen embrionario, y tendiendo siempre á distinguir de 
las analogías superficiales, más de una vez apreciadas en exceso, 
los caracteres realmente homólogos. 

El plan que considero adecuado al estado actual de la ciencia, 
y que, en mi opinión, debiera servir de base para la reforma del 
programa respectivo, ha sido por mi ya suficientemente fundado 
en el opúsculo que hice aparecer en Marzo del año 97, con el 
título de «Ensayo critico de una clasificación sistemática de los 
tejidos»: en él encontraréis puntos de mira, para formaros una 
idea del trayecto á recorrer. 

En cursos anteriores hemos hecho versar nuestros estudios 
ante todo sobre los elementos anatómicos, considerados en su 
orden de aparición en el curso del desarrollo embrionario; sólo 
incidentalmente y con insistencia mucho menor, hemos tratado la 
parte de la ciencia, que estudia el modo de agrupación de los 
elementos anatómicos para formar los órganos y sistemas, rama 
que con justicia debiera separarse de la histología sistemática con 
el nombre de histología topográfica. 

En las primeras conferencias hemos estudiado la célula en ge- 
neral y la clasificación de los tejidos que ha de servirnos de guía. 
Partiendo luego del estudio de las células sexuales (óvulos y 
espermatozoides ), y de la cópula nuclear que da origen al óvulo 
fecundado, hemos pasado á estudiar, del modo más conciso posi- 
ble, las primeras fases del desarrollo del huevo: segmentación, 
blastulación, gastrulación, formación de las tres hojuelas blasto- 
dérmicas, del canal neural, de la cuerda dorsal, de los segmentos 
prevertebrales, del mesénquima, de la hojuela vascular, de los 
cuerpos de Wolff, etc., para terminar con la historia del desarro- 
llo de los conductos sexuales, destinados á poner en contacto las 
células primordiales que contienen el idioplasma ó materia de la 
herencia. 

Este plan de exposición no ha sido adoptado por autor alguno 
antes de nosotros, lo que nos obliga hasta cierto punto á fundar- 
lo de una manera algo más detenida, teniendo en cuenta sobre 
todo, que algunos autores, que mal de su grado se han sentido 
inclinados á él, han creido necesario justificar su actitud conser- 
vadora de las tradiciones didácticas, con razones que debemos 
rebatir. 
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«Por importante y esencial que sea la cuestión de los origenes 
blastodérmicos », dice M. Duval (1), «no hemos pensalo por un 
solo instante en seguir un orden conforme á estos origenes, y 
examinar, por ejemplo, primero los elementos y tejidos derivados 
del ectodermo, luego los elementos endodérmicos y por fin los 
mesodérmicos. Semejante plan seria ciertamente muy científico, 
pero no didáctico. » 


Fácil es, sin embargo, convencerse de lo gratuito de esta afir- 
mación. 

En lo que se refiere á las ventajas inmediatas, que reportar 
pueda el método seguido á la enseñanza de la Histología siste- 
mática, de esa parte de la Anatomía microscópica que toma como 
unidad la célula y no el órgano, poco importa que se estudie el 
tejido conjuntivo antes ó después del epitelial: lo importante es 
conocer á fondo en ambos su funcionamiento y extructura. 

En cambio; si queremos hacer servir á la Histología como 
escalón que nos lleve á la fácil comprehensión de los fenómenos 
vitales, que se manifiestan en el seno de los tejidos organizados 
normales ó patológicos (Fisiologia normal y patológica ), es fácil 
comprender cuánto conviene dejarnos llevar, en su estudio, por el 
orden mismo de la aparición de los tejidos en el desarrollo em- 
brionario de los vertebrados. 

El mismo Duval, que á veces se manifiesta en su tratado en 
contradicción consigo mismo, dice (loc. cit): 


«Podemos decir, pues, que tomar por punto de partida en una 
exposición didáctica de Histología la historia de los elementos 
sexuales, de la fecundación, de la segmentación, de la gastrula- 
ción, y por fin de las derivaciones blastodérmicas, no es tratar 
de singularizarse, de hacer de distinto modo que los demás: es 
proceder realmente según el único plan hoy dia legítimo, dados 
los progresos de la Embriología y de la Histogénesis. » 


Los estudios todos de Organogenia humana y comparada, que 
han sucedido á la enunciación por Virchow de los principios de 
la teoría celular, establecen, en efecto, que el organismo de los 
proto y metazoarios, y en general, de todos los seres vivos, se 
halla compuesto por células más ó menos transformadas: ¿qué 
nos impide, pues, tomar al óvulo fecundado como punto de par- 


(1) Maruras DuvaL, Précis d'histologie. Paris, 1897, pág. X. 
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tida de nuestros estudios, mostrando cómo van tomando sitio en 
la lucha por la vida los diversos descendientes de dicho óvulo, 
para constituir esos ejércitos de células que llamamos animales 
y plantas ? 

Si el programa de la materia así lo permitiera, tal seria, en 
realidad, el orden que adoptaríamos en nuestros estudios de 
Histología é Histogenia, insistiendo naturalmente en aquellos 
puntos cuyo conocimiento presenta mayor interés, en razón de 
sus aplicaciones fisiológicas y patológicas. Por lo demás, algunos 
tejidos transitorios, como los que constituyen la cuerda dorsal ó 
notocuerda, merecerán apenas una ligera mención; otros, en 
cambio, como los que constituyen el sistema nervioso, por ejem- 
plo, deberán detenernos asaz largo tiempo. 

Inútil creo repetiros que en esta, como en toda ocasión que len- 
gamos de estudiar la histogénesis de un orden dado de elementos 
anatómicos, completaremos nuestros esquemas con la observa- 
ción de preparaciones microscópicas adecuadas. Debo expresar 
en esta ocasión mi profundo agradecimiento al profesor Oscar 
Hertwig, de Berlín, por haber sido bajo su alta dirección, que 
he tenido ocasión de formar la colección de preparaciones citoló- 
oicas y embriológicas, que nos servirá de base para plantear 
nuestros estudios prácticos de Histogenia. 

En nuestras conferencias sólo tocaremos las cuestiones de 
Filogenia ó de Histología comparada, cuando ellas puedan excitar 
vuestro interés, convirtiendo en tema palpitante, lo que de otro 
modo sería, por el contrario, un inventario de elementos escueto y 
sin interés. Es lo que veremos en los tejidos mesodérmicos, donde la 
Histologia comparada nos permite llenar vacios, que de otro 
modo aparecerían infranqueables, entre los eii AN 
óseo y cartilaginoso. 

Lo propio notaréis en la lira mamaria, que en su evolución 
se manifiesta como una reunión de glándulas sebáceas, enorme- 
mente desarrolladas en el curso de la filogenia. Asi también, al 
ocuparnos de las terminaciones nerviosas sensitivas, recordare- 
mos el esquema de Van Gehuchten, que demuestra que los neu- 
ronas sensitivos, primitivamente situados en la piel de muchos 
invertebrados, penetran en el curso de la filogenia cada vez más 
profundamente, para constituir finalmente en los vertebrados su- 
periores las células en T. de Ranvier de los ganglios espinales, 
células que son bipolares en los peces y embriones de mamiferos. 
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En efecto, creo conveniente que os forméis algunas ideas gene- 
rales acerca del origen de las estructuras anatómicas, y espero que 
no terminará el curso actual, sin que os haya dado, en una de 
mis últimas conferencias, una idea de los efectos de la adaptación 
funcional. E 

De esa manera Os hallaréis en estado de asimilar fácilmente 
.0s resultados más culminantes de una nueva ciencia: la Biome- 
cánica, rama de la Morfogenia, que nos ha cabido el honor de 
dar á conocer entre nosotros, en nuestra última comunicación al 
Congreso Cientifico Latino-Americano. 

Al estudiar la génesis de los tejidos tendremos, pues, ocasión 
de comprobar la considerable importancia que alli asume la in- 
tervención de las causas extrínsecas á los elementos anatómicos, 
para determinar, no sólo la forma externa y la energia funcional 
de los órganos, sino también la extructura íntima y la distribu- 
ción topográfica de sus células constitutivas. 


IV 


Antes de poner término á estas consideraciones, quiero insistir 
por última vez en el carácter esencialmente práctico que debéis 
asignar al estudio de la microscopia. 

Descuidad si queréis la lectura de tratados voluminosos sobre 
la materia, pero frecuentad asiduamente las clases prácticas, 
porque sólo la observación continua de imágenes microscópicas 
adecuadas,es capaz de preparar vuestro espíritu al conocimiento 
de la extructura intima de los tejidos. 

Con justicia se tachará más tarde vuestra preparación cientí- 
fica de insuficiente y descuidada, si no llegais á distinguir un 
sarcoma de un tumor epitelial, una degeneración amiloide de 
una grasienta, etc. Debéis, pues, perseguir el conocimiento ele- 
mental de los tejidos, poniendo en juego vuestra capacidad de 
observación, y la actividad y perseverancia que deben acompa- 
ñaros en las tareas del laboratorio, únicas realmente fructíferas. 

Contraeos también sin tregua á la educación de los sentidos, 
y repetios sin cesar este concepto, sobre el cual nunca se insistirá 
demasiado: que la Anatomía no se aprende en los libros. Por 
grande que sea la memoria de que os halléis dotados, vuestra pre- 
ocupación deberá ser siempre la de ligar á cada nombre la imagen 
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cerebral correspondiente, recordando que nunca llegaréis á seme- 
jante resultado por otro camino, que por el de la observación 
paciente y repetida de los objetos en cuestión. | 

Llenad sobre todo, en estos primeros años de labor universita- 
ria, los vacios que en vosotros ha dejado la enseñanza secunda- 
ria, que ejercita sin duda la memoria, el discernimiento y la 
imaginación, pero descuida por completo la educación de los 
sentidos, que, como vereis más tarde, debe ser una de las preo- 
cupaciones dominantes en vuestra vida profesional. 

Asi también, al exponer una conferencia en estilo fácil y más ó 

menos elegante, el maestro no ha hecho todavia obra que lo haga 
digno de tal nombre : aúntratándose de observadores avezados en 
los estudios morfológicos, jamás bastará la descripción más minu 
ciosa para llegar al conocimiento exacto y completo de un objeto 
dado. 
- Poresa razón, en el curso de sus conferencias, y sobre todo en 
el de los trabajos prácticos, á los que asignará primordial impor- 
tancia, tratará el maestro de facilitar á sus discípulos el uso metó- 
dico y ordenado de sus sentidos, proponiéndose, por lo tanto, como 
misión más importante, la preparación y ejecución de lecetones eE 
objetos, en el más amplio sentido de la palabra. 

Recordad, pues, esta palabra del Eclesiastes (IV, 6): «Vale 
más el hueco de la mano lleno de reposo, que dos puñados llenos 
de labor y de esfuerzo estéril»; que así como en el mineral 
un quintal de piedra revela apenas algunos gramos de oro, asi 
también un solo hecho de observación, que deduzcáis personal- 
mente en vuestras tareas de laboratorio, os será de más prove- 
cho que mil afirmaciones recogidas en los libros. 

La pereza y la apatia nos aconsejan, á la verdad, ahorrarnos 
el trabajo de observar, tomando las ideas de los otros para ser- 
virlas en la medida de nuestro apetito; pero á la larga este Lo- 
rrente de ideas ajenas concluye por paralizar la inteligencia, 
quitándole la elasticidad que necesita. 

El espiritu, sin duda, necesita buscar su sustentó en el exterior ; 
pero de igual modo que nuestros alimentos son asimilables sólo 
en parte, y se incorporan después de digeridos, asi también lo 
que leemos, para ser de provecho, debe incitarnos á pensar ó 
desarrollar en nuestro espiritu el deseo de nuevas observaciones, 
que fomenten en nosotros un modo de ver personal. 


E 
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«Llamad la atención de vuestro discipulo sobre los fenómenos 
de la naturaleza, dice Rousseau, y pronto excitaréis su curiosi- 
dad; pero si queréis alimentarla, no le deis satisfacción inmedia- 
ta. Poned los problemas á su alcance y dejad que los resuelva. 
Que no sepa nada por qué lo habéis dicho, sino porque asi lo ha com- 
prendido; que no aprenda la ciencia, que la invente. Si llegáis á 
substituir en su espiritu la autoridad ála razón, dejará de razonar : 
sólo será juguete de la opinión de los demás ». 


Recurrid, pues, á la razón propia más que á la ajena, para 
aquilatar el valor de los hechos observados, porque cuando la 
inteligencia asimila las neciones que ha de depositar en la me- 
moria, conserva en su continuidad y armonía el sistema de las 
propias ideas y conocimientos, interrumpido de lo contrario á 
cada paso. 

También por eso debo insistir, señores, en el carácter eminente- 
mente práctico que las corporaciones dirigentes deben imprimir á la 
enseñanza de todas las materias de laboratorio que constituyen ciencias 
auxiliares de la medicina, porque aqui, más que en parte alguna, 
són aplicables las siguientes palabras de Harvey: 


«Nunca llegarán al saber real, ni concebirán más que fantas- 
mas, los que leen sin adquirir por sus propios sentidos una idea 
clara de las cosas ». 


Decidido á actuar en el sendero que me marca este programa, 
á fin de hacerme digno en la medida de mis fuerzas de la obra 
de mis distinguidos predecesores, inauguro el presente año esco- 
lar, feliz si logro inspiraros por el estudio de la Anatomía mi- 
croscópica, una idea de éste eslabón inseparable del culto de las 
Ciencias naturales en general. 
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LOS MOSQUITOS Y EL PALUDISMO 


Por el Dr. Felipe Silvestri 


En un artículo, que ha publicado recientemente el Dr. Aráoz 
Alfaro (Anales del Circulo Médico Argentino, XXIT, núm. 7), 
sobre un caso de fiebre intermitente palúdica (?) bonaerense (Abril 15 
de 1899), el autor aplica, en una nota, á la teoría de la trasmi- 
sión de la malaria por medio de los mosquitos, las siguientes 
palabras: «Esta teoría no tiene aún fundamentos bastante sólidos, 
como puede verse en la misma memoria de Koch (Rev. Set. núm. 
25-26, 20 sem. 1898) ». 

Si era posible escribir algo semejante medio año atrás, ya no 
lo es actualmente, después de los estudios memorables, llevados á 
cabo por el célebre biólogo italiano Prof. G. B. Grassi, en colabo- 
ración con los Dres. Bignami, Dionisi y Bastianelli, que han 
demostrado, de una manera que no deja lugar á dudas, que 
la malaria sólo es inoculada por los mosquitos, y que, por lo 
tanto, sólo puede existir allí donde existan estos dipteros (ú otros 
artrópodos suctores de sangre ), que són los huéspedes definitivos 
de los parásitos específicos de dicha enfermedad. 

Como el descubrimiento de las relaciones que median entre 
los parásitos del paludismo y los mosquitos, constituye un hecho 
de considerable importancia cientifica y humanitaria, que en 
ningún caso puede continuar ignorándose, creo oportuno reasu- 
mir brevemente los recientes estudios al respecto. 


Ya Laveran, el descubridor del parásito de la malaria, sospechó 
las relaciones, que existen entre los mosquitos y esta enfermedad, 
pero continuaba admitiendo la infección palúdica por medio del 
aire y del agua, sin excluir la posibilidad de que el parásito 
viviese también en alguna especie de animales ó vegetales. 

Por su parte, Manson sospechó que el parásito de la malaria 


fuese huésped normal de los mosquitos, que, al morir, podrían 
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dejar en libertad á los parásitos, que pasarían al hombre con el 
agua Ó con el aire. 

Bignami y Dionisi, discípulos de Marchiafava, se fundaban en 
observaciones clínicas, para proponer la hipótesis de que la 
malaria fuese inoculada por los mosquitos ú otros insectos, que, 
en su fase de larva, pudieran incorporarse los parásitos en el 
agua Ó en lugares húmedos. 


Después de haber confirmado los estudios de los norteameri- 
canos sobre la fiebre de Tejas, Koch, en África, sospechó por 
simple analogía, que los mosquitos pudieran desempeñar en la 
infección malárica el mismo papel que las garrapatas en la fiebre 
de Tejas. : i 

El profesor Grassi, que ya se había ocupado mucho en Catania 
(con Feletti) del estudio de los parásitos maláricos, se oponia á 
admitir la infección malárica por intermedio de los mosquitos 
(hasta 1897 ), fundando su opinión sobre dos hechos: 10 que nadie 
hasta entonces habia encontrado en los mosquitos los parásitos 
en Cuestión ; y 22 que, según es notorio, existen mosquitos donde 
no hay malaria. 


- [Nombrado catedrático de la Universidad de Roma, el profesor 

Grassi tuvo ocasión de entablar frecuentes discusiones áeste res- 
pecto con Bignami y Dionisi, en las cuales adquirió el convenci- 
miento de que era posible la hipótesis abrazada por estos últimos. 
Por eso indujo á Dionisi, ese mismo año, á efectuar experimentos 
con pichones y mosquitos. Recuerdo yo mismo, que en ese verano 
el laboratorio del profesor Grassi se hallaba lleno de pichones 
infectados; algunos habian sido desplumados y colocados dentro 
de campanas de vidrio en companía de los mosquitos. Ese 
año, empero, Grassi se hallaba algo enfermo y ocupado en otros 
estudios, porlo cual hubo de interrumpir los experimentos; sólo 
á fines del año escolar siguiente (Julio de 1898), se puso al 
trabajo con todo el ardor y tenacidad que le són caracteris- 
ticos. 


Genial como ha sido siempre en sus descubrimientos cienti- 
ficos, pensó desde luego: 10 que, si era cierto que los mosquitos 
fueran culpables de la trasmisión del paludismo, no era posible 
hacer intervenir á todas las especies, pues, de lo contrario, dicha 
enfermedad tendria una distribución universal, como es la de 
los mosquitos; 20 que, de consiguiente, debian encontrarse 
en los lugares maláricos especies ausentes en los parajes 
sanos. 

Guiado por esta concepción lógica, comenzó,á recorrer las 
zonas maláricas de la Italia septentrional, practicando observa- 
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ciones diversas y apresando mosquitos, propios á ellas, sin dejar 
de hacer otro tanto con los que se observaban en las regiones 
inmunes al flajelo malárico. 

El estudio de las especies recogidas confirmó por carapleto sus 
ideas: en todos los lugares palúdicos encontró especies buscadas 
en vano en las regiones sanas. Quedó por este hecho impresio- 
nado en grado sumo, y comprendió á tal punto su inmenso 
alcance, que en la primera nota, en la cual da cuenta de sus 
excursiones y Observaciones (2 de Octubre de 1898 ), declara lo 
siguiente: en conclustón, sostengo que los mosquitos en el paludismo 
se comportan como las garrapatas en la fiebre de Tejas. 

Hubiera podido no aceptarse dicho aserto, no obstante provenir 
de un hombre eminente en todas las ramas de la biologia animal, si 
hubieran faltado las pruebas, que le suministraron pronto los 
experimentos y las preparaciones microscópicas llevadas á cabo. 

De vuelta á Roma, Grassi (que ya habia hecho en la Italia 
septentrional las observaciones que dejo referidas) encontró á 
Bignami entregado á estudios de hospital, en los cuales pretendia 
infectar con mosquitos á diversas personas: los ensayos habian 
sido infructuosos hasta la llegada de Grassi. La razón del fra- 
caso fué comprendida por Grassi acto continuo: se habia hecho 
en los experimentos uso casi exclusivo de ejemplares de Culez . 
pipiens, especie que, según había encontrado, era sumamente 
común en lugares no maláricos, no siendo, por lo tanto, la que 
habitaba el parásito. 

Aconsejó entonces hacer experimentos con Culex penicillaris y 
Anopheles clavigor, especies consideradas por él como huéspedes 
del parásito malárico. Los experimentos instaurados dieron la 
prueba más completa de la verdad de sus afirmaciones: al cabo 
de pocos días se observó la aparición de la malaria en un 
individuo que, en un sitio no palúdico, habia sido inoculado 
experimentalmente por los mosquitos referidos. Repitiendo el 
experimento, se llegó siempre á idéntico resultado. 

Al propio tiempo, Grassi y sus colaboradores estudiaban al 
microscopio el ciclo evolutivo de los parásitos. maláricos, en el 
hombre y en el cuerpo del Anopheles claviger. 


Conviene hacer notar que los parásitos de la malaria se colocan 
hoy en dia entre los protozoarios, en el grupo de los esporozoos. 
Los parásitos de la malaria pasan en el hombre la fase ami- 
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boide, en la cual se multiplican en alto grado; cada forma 
amiboide al llegar á cierta dimensión se divide en cierto número 
de amébulas. No aparecen en este periodo formas encapsuladas, 
pero al cabo de algunos días de haberse iniciado la infección, 
se observan algunas que són incapaces de multiplicarse en el 
hombre. Estas formas estériles (llamadas gametas por Grassi y 
Dionisi ), se distinguen en macrogametas y mierogametógenas. 
Cuando permanecen en el hombre concluyen por morir; en cam- 
bio, cuando són chupadas con la sangre por algunas especies de 
mosquitos y pasan en estos al intestino medio, los microgametas 
se ponen en libertad; copúlase entonces un microgameta con un 
macrogameta, produciéndose de esta suerte un zigote libre, que 
penetra en las paredes mismas del intestino medio. 

Grassi, Bignami y Bastianelli han conseguido seguir el ciclo 
del parásito (que interviene en las fiebres estivo-autumnales, en 
_la terciana, y en la cuartana ) por sus estudios sobre el Anopheles 
claviger. Una vez que han penetrado los parásitos en el intestino 
medio de dicho mosquito, se encapsulan y van aumentando de 
volúmen, hasta llegar á hacer emergencia hacia el celoma. Pa- 
sados siete días después de la penetración, el parásito contiene 
un enorme número de filamentos, dispuestos radialmente en 
torno á varios centros; los filamentos miden 14 u de largo y són 
sumamente delgados. Estos filamentos són los esporoblastos, 
que se transforman directamente en esporozoides. En el octavo 
día se rompen las cápsulas y se esparcen los esporozoides por 
todo el celoma, encontrándose más tarde en los túbulos de las 
glándulas salivales, de donde vuelven al hombre en el acto de 
la picadura. 

El ciclo evolutivo que acabo de reasumir, es el más frecuente 
de los dos que sigue el parásito en el cuerpo del mosquito: el 
otro ciclo termina con la formación de esporos, cuyo destino. no 
se conoce aún á ciencia cierta. ¿Pasan estos esporos á los 
huevos directamente, ó pasan al agua después de la muerte del 
mosquito, siendo entonces nuevamente ingeridos por las larvas ? 
- He ahi una incógnita que es necesario despejar. 


He reasumido en las lineas anteriores, casi todo cuanto se ha 
publicado por el profesor Grassi y sus colaboradores hasta el 
5 de Febrero del año corriente; de aqui á poco veremos apare- 
cer sin duda la explicación completa de los detalles que falta 


dilucidar. 
2. 
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Mediante estos estudios, que sólo podian ser llevados á cabo 
por un hombre de ciencia, que, como el profesor Grassi, une al 
dominio de los conocimientos zoológicos el de los histológicos y 
parasitológicos, han venido á conocerse en Italia los enemigos, 
que precisa combatir y alejar, para obtener la profilaxia del 
terrible flajelo palúdico; ¡no tardarán en manifestarse los bené- 
ficos efectos de la labor coronada por tan admirable éxito ! 

En la Argentina es vasto también el campo, que las investiga- 
ciones apuntadas abren á los hombres de buena voluntad y 
capacidad positiva, que, en las regiones azotadas por la malaria, 
recojan los mosquitos y otros artrópodos (garrapatas, etc.) 
suctores de sangre y hagan observaciones microscópicas en la 
sangre de los individuos afectados de paludismo. Es necesario 
reconocer las especies que, por hallarse sólo en las regiones 
infestadas, se señalen como huéspedes de los parásitos de la 
malaria, proceder á la inoculación experimental del parásito, 
haciendo picar á individuos sanos por medio de los mosquitos 
de las especies sospechosas, y seguir el ciclo de los parásitos en 
el cuerpo de los mosquitos ú el de los restantes artrópodos 
referidos. 

Tarea es esta, digna de llamar la atención de los poderes 
públicos. | 


GRrassI.—Rapporti tra la malaria e gli artropodi. Atti R. Accad. 
dei Lincei. 1898, Vol. VII, Fasc. 20. | 

GRASSI E DIONISI.—Il edo evolutivo degli emosporidi. Abre. 

BASTIANELLI, BIGNAMI E GRASSI. — Coltivazione delle semilune 
malariche delluomo nel Anopheles claviger Fabr. (sinónimo: 
Anophelis maculipennis Meig.) Ibid. | 

GRAssI.— Rapporti tra la malaria e peculiari sha (dedeinon 
e zanzare palustri). Ibid. 1898, Vol. VII, Fasc. 70. 

GrassI.—La malaria propagata per mezzo di peculiari insotti 
Ibid. Vol. VII, Fasc. 9o. 

GRASSI, O EÉ BASTIANELLI. — Ulteriori ricerahé sul ciclo 
dei parassiti malarici umani nel corpo del zanzarone. Ibid. 1899, 
Vol. VIII, Fasc. 10. 

GRASSI, BIGNAMI E BASTIANELLI. — Resoconto degli studi fatti 
sulla malaria durante il mese di gennaio. Ibid. 1899, Vol. VII, 
Fasc. 30. 








REVISTA BIBLIOGRÁFICA NACIONAL 


ANALES DE SANIDAD MILITAR N% 4.—El número 4 de esta revista 
mensual, cuyo interés é importancia crecientes nos complacemos 
en consignar, contiene algunos trabajos de interés médico gene- 
ral. Bajoel titulo de «Alimentación artificial por la leche mater- 
nizada », el doctor Antonio F. Piñero pasa en revista los distintos 
procedimientos que han sido propuestos para maternizar la leche, 
y llega á la conclusión de que la leche de vaca rectificada por el 
proceder de Backhaus es el liquido que más seaproxima á la leche 
de mujer y el que más conviene á los niños sanos ó afectados 
de desórdenes gastro- intestinales. El doctor José M. Cabezón, 
comunica una observación relativa á un sujeto que tenía una 
bala alojada en el espesor del carpo, bala que fué descubierta por 
medio de la radiografía y extraida con todo éxito por el doctor 
Llobet. Con motivo de esta observación, el doctor Cabezón pasa 
en revista las principales aplicaciones diagnósticas de la radiogra- 
fia é ilustra su trabajo con una hermosa lámina radiográfica. 
Bajo el titulo de « La tuberculosis en el ejército », el doctor Marcial 
V. Quiroga, estudia su frecuencia, las condiciones que favorecen 
su propagación, recuerda lo que se ha hecho ya en el sentido de 
realizar una profilaxia segura y propone nuevas medidas, cuya 
urgente aplicación hace resaltar. Eldoctor'Pedro Ribero publica 
una excelente observación relativa áuna mujer que padecia de un 
epitelioma del párpado inferior y que fué radicalmente curada 
por el método de Czerny - Trunecek. Antes de aplicar el método, 
el doctor Ribero ratificó el diagnóstico clinico mediante el examen 
microscópico de una particula escindida. 


AR de POLE 
AI LEO 


ne » de." AS aj % 


A 


E GR 


5 


es 
AN DRA 


q ES 
AN 


e 


> 
Y 


AR 


1 


REVISTA BIBLIOGRÁFICA EXTRANJERA 


UN CAS DE GONARTHRITE AVEC DES GONOCOCCUS DANS UN ABCÉS 
PERIARTICULAIRE, par le Dr. Richard Faltin, de la clinique chirur- 
gicale á Helsingfors, 1899. 

El autor relata un caso de gonartritis blenorrágica con un 
abceso periarticular cuyo pus contenía el gonococo de Neisser, 
constatado por el microscopio y por los cultivos. 

El caso se refiere á una mujer de 33 años, que fué acometida 
bruscamente de escalofrios, fiebre, cefalalgia y tumefacción dolo- 
rosa de la rodilla derecha. El médico le prescribió ácido salici- 
lico al interior y aplicaciones locales de fomentos calientes y de 
tintura de yodo. Este tratamiento calmó los dolores espontáneos, 
pero no los muy agudos que provocaba el más minimo movi- 
miento de la articulación, por cuya razón se decidió á ingresar á 
la clinica, cosa que hizo á las ocho semanas de su enfermedad. 

A su ingreso á la clinica su examen dió el resultado siguiente : 
Mujer vigorosa, órganos internos sanos, embarazada de seis 
meses. Niega todo antecedente de afección genital, y el examen 
escrupuloso de estos órganos confirma plenamente el aserto de 
la paciente. La rodilla derecha está hinchada, rigida en flexión 
ligera y semi-luxación hacia atrás, la rótula fija y desviada 
hacia afuera. Toda la rodilla tiene una consistencia sólida, á 
excepción de una colección fluctuante del tamaño de un huevo de 
pollo situada por dentro de la rótula. No había movilidad activa ; 
habia una mínima pasiva que provocaba dolores intensos. 

Se practicó una punción en la parte fluctuante y se extrajo pus 
mucoso, de color amarillo grisáceo, compuesto de numerosos 
glóbulos pioides, polinucleados, algunos de los cuales contenian 
un diplococo en forma de rinón, que se decoloraba por el mé- 
todo de Gram. Cultivos hechos con este pus en gelatina, glice- 
rina-agar y en caldo azucarado no dieron resultado ; por el 
contrario los cultivos hechos en quiste-agar dieron numerosas 
colonias pequeñas, que caracterizaban al gonococo. 
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Se practicó el examen microscópico y bacteriológico del líquido 
que humedecía la vulva, la vagina y la uretra, y no se encon- 
traron gonococos ni glóbulos de pus. 

El abceso peri-articular fué incindido y después se inmovilizó 
la pierna en una gotera. Durante la anestesia pudo compro- 
barse que la anquilosis de la rodilla era muy acentuada. 

Cuando el abceso estuvo cicatrizado, se hizo masage, pero no 
se consiguió movilizar la articulación. Cuando la mujer salió 
de la clínica tenía la rodilla rígida, tumefacta, marchaba con 
muletas y experimentaba todavia dolores intensos. 

Informes ulteriores hicieron saber que la paciente habia tenido 
un parto fácil, dando á luz una niña sana, exenta de oftalmia. 
Su rodilla permanecia hinchada y rigida; tentativas hechas para 
movilizarla no habian dado resultado. 

Reiterados exámenes de las secrecionos uretral, vaginal y 
uterina no revelaron la existencia de gonococos ni de glóbulos 
de pus. A pesar de esto, el autor no duda del origen gonocócico 
de la artritis; piensa que los caracteres clinicos habrian bastado 
para iablenos el diagnóstico. 


DR. REPETTO. 


F. Silvestri. — RICERCHE SULLA FECONDAZIONE DI UN ANIMALE A + 
SPERMATOZO! IMMOBILI.—(Ric. Lab. Univ. Roma, VI, 1898). 

El fenómeno culminante de la generación anfigona ó bisexual 
es, como se sabe, la unión ó conjugación de dos elementos anató- 
micos, titulados zoospermo ó espermatozoide (el uno), y óvulo ó 
célula-huevo (el otro), que, al fusionar su protoplasma y núcleo 
en el acto copulativo, constituyen una nueva célula, el óvulo 
fecundado, que ha de dar origen al nuevo ser. 

Las células sexuales, como los restantes elementos anatómicos, 
manifiestan, por-lo demás, una sumisión completa á la gran ley 
orgánica de la división del trabajo. 

En los últimos tramos de la escala biológica (algunos hongos y 
algas inferiores) las dos masas protoplasmáticas que se conjugan, 
són á la verdad, iguales en forma y en tamaño, se originan de 
igual modo y á cada una de ellas toca recorrer la mitad del camino 
necesario para su unión. 


Pero apenas nos desviamos de las regiones orgánicas ocupadas 
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por estos seres, dotados de generación isogámica, veremos que 
una de las dos células permanece pasiva en su membrana, mien- 
tras que la otra trata de alcanzarla, y fusiona con ella, pro su 
di Me cuerpo protoplasmático y luego su núcleo. 
Be A medida que avanza esta adaptación sexual, la célula-hembra 
se torna voluminosa, esférica y en su membrana celular aparece 
un orificio : la célula-macho, por su parte, se cubre de una corona 
de pestañas vibrátiles, y- atraviesa su membrana celular; para 
| nadar libremente en el líquido ambiente. 
Existen casos, en cambio, en los cuales la marcha del acto de la 
fecundación da á conocer en el elemento masculino la más absoluta 
carencia de toda especie de movilidad propia. 
b Las primeras observaciones á este respecto han sido llevadas á 
cabo por nuestro sabio amigo y colaborador el Dr. Silvestri, que 
ha hecho á ese respecto interesantisimas observaciones en un 
* diplópodo (Pachytulus communis Savi). 

He aqui, en pocas palabras, la descripción que él nos da de los 
hechos observados en el curso de sus investigaciones, y que 
demuestran con admirable nitidez las preparaciones que he podido 
observar personalmente. 


A | RE | A 

Pocos segundos después de haber abandonado el huevo de esta 
especie la superficie del ovario, reúnese su cromatina en forma de 
un filamento tortuoso (serpentello chromatico), rodeado de una 
masa acromática en forma de vaso, que proviene en gran parte de 
la substancia acromática de la primitiva vesicula germinativa, 38 
alrededor del cual manifiesta el plasma circunvecino una disposi- 
ción radiante. | 

Poco tiempo después se eleva en la superficie del huevo una 
prolongación pseudopodial, en la cual penetra también un extremo 
del hilo cromático; dicha prolongación envuelve un espermato- 
zoide de la especie en cuestión y lo atrae al interior del plasma 
vitelino. El acto entero se realiza con considerable rapidez, pues 
al cabo de medio minuto (á cóntar desde la evacuación del huevo) 
se halla situado ya el corpúsculo seminal junto el filamento cro- 
mático en el interior del huevo. 

Con el objeto de facilitar la inteligencia de estos fenómenos, 
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acompañamos algunos dibujos á pluma, tomados del trabajo ori- 


ginal por el Sr. Federico Rietzchel. 

La fig. 1 representa el huevo de Pachyiulus en el momento en 
que emite un pseudopodio, dentro del cual penetra también el hilo 
cromático. La fig. 2 se refiere á una etapa, que dista medio mi- 
nuto de la anterior, y en la cual'el hilo cromático, que se ha reti- 
rado ya, lleva en su extremidad periférica un cuerpo en forma 
de sombrero, que no es otra cosa que un espermatozoide en su 
forma genuina, tal como se la encuentra en los canales deferentes 
y en el órgano copulativo del macho, y en los receptáculos semi- 
nales de la hembra. 

En fases posteriores (figuras 3 y 4) el hilo cromático arrastra 
tras de si al espermatozoide, que continúa asumiendo su forma 
característica, con los cromosomas dispuestos en la parte ensan- 
chada y el centrosoma en el vértice. 

Por último; la figura 5, representa un momento del proceso, en 
el cual el hilo cromático se ha escindido en sus cromosomas, y 
entrambos pronúcleos (masculino y femenino) se aproximan 
para fusionarse. | 


Para el estudio de la espermatogénesis y de la ovogénesis de 
la especie en cuestión, el Dr. Silvestri ha empleado como fijadores 
el sublimado corrosivo acuoso en solución saturada, el liquido de 
Flemming, el liquido de Gilson. Como colorantes ha utilizado el 
hemalumbre combinado con la zafranina, la hematoxilina férrica 
de Heidenhain y la hematoxilina férrica con la zafranina. Debe 
los mejores resultados que ha obtenido, al empleo del líquido de 
Gilson y de la hematoxilina férrica. Las inclusiones se hicieron 
por el método ordinario de la parafina. 

Para los huevos depuestos ha debido hacer uso del liquido de 
Perenyi y del ác. picro-sulfúrico; sólo para los huevos apenas 
evacuados pudo hacer uso del liquido de Gilson. Para las colora- 
ciones se sirvió del hemalumbre, del hemalumbre y yodo, del 
hemalumbre y ác. picrico y de la hematoxilina férrica de Hei- 
denhain: los resultados obtenidos por este último procedimiento 
han sido superiores con mucho á todos los restantes. Siendo 
difícil sacar el córion, sin lacerar al huevo en su parte esencial, 
ha recurrido á la doble inclusión en la celoidina y la parafina, 
conduciéndola, empero, de una manera especial. 
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Los huevos en cuestión fueron transportados del alcohol abso- 
luto á una mezcla en partes iguales de alcohol absoluto y éter, y 
de alliá una solución débil de celoidina, en la cual permanecian 
unos cinco días, cuidando de emplear un tubo de clausura hermé- 
tica. Con una espatulita los hacia pasar sucesivamente al xilol, 
tratando de que, en torno de ellos, sólo quedara la menor cantidad 
de celoidina posible. Una vez transparentes, procedió de la ma- 
nera ordinaria con la mezcla de xilol y parafina. P 


Por sus investigaciones, Silvestri nos ha suministrado la prueba 
de que, en la especie dotada de espermatozoides inmóviles obser- 
vada por él, los papeles del zoospermo y del huevo se encuen- 
tran trocados hasta cierto punto, puesto que el primero asume la 
intervención activa, que de ordinario caracteriza al elemento 
masculino. Es también indudable la analogía, que él nos señala, 
entre el pseudopodio retráctil del huevo de Pachyiulus y el cono 
de atracción de los demás huevos de la escala animal. 


DR. DE MADRID. 
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TRIBUNA ABIERTA 


Ha sido propuesto á la Facultad de Ciencias Médicas por el 
Profesor de Histologia Dr. S. de Madrid, para ocupar el cargo 
de jefe de trabajos del laboratorio correspondiente, el Dr. Felipe 
Silvestri, ex-Asistente del Profesor Grassi en la Real Universidad 
de Roma. Conese motivo damos á continuación una breve reseña 
biográfica de ese distinguido hombre de ciencia. 


Felipe Silvestri, nació en Bevagna (Umbria), el 22 de Junio 
de 1873. Frecuentó la Universidad de Roma en los dos primeros 
anos, pasó el tercero en Génova donde estudió especialmente en el 
riquisimo Museo Cívico, dirigido por el profesor Gestro, y el cuar- 
to en Palermo, donde se dedicó al estudio de la Embriología con 
el insigne embriólogo profesor N. Kleinenberg. El primero de 
Julio de 1896 fué laureado en Ciencias Naturales y nombrado en el 
mismo día asistente de la cátedra de Zoologia en la Universidad 
de Palermo. De allí pasó con igual titulo, en Noviembre del 
mismo año, á la cátedra de Anatomia comparada en la Universi- 
dad de Roma (profesor Grassi). En Roma se dedicó especial- 
mente al estudio de la fecundación, y á la embriología y anatomia 
comparada de los Diplópodos. Nombrado jefe de sección del 
Museo Nacional de Buenos Aires en febrero de 1898, dejó á 
Roma para estudiar la fauna de la Argentina. Aqui se dedicó 
con amor al estudio de los Miriópodos, Tisanuros y particular: 
mente á la biologia de los Termites. 


PUBLICACIONES 


1. Contributo allo studio della flora mevanate. Perugia, 1891. 
2. Contribuzione allo studio del'avifauna umbra. Perugia, 1892. 
3. Ipesci delllUmbria. Perugia, 1892. 
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4. Nuova contribuzione allo studio dell'avifauna umbra. Boll. 
Soc. Rom. Zool. II, 1893. 

5. Sulla presenza del Polyxemus lucidus Chal. in Italia. Boll. 
Soc. Rom. Zool. III, 1894, 

6. Contribuzione alla conoscenza dei Chilopodi, Symphyli, Pau- 
ropodi e Diplopodi dell'Umbria e del Lazio. Ibidem, 1894. 

7. Diagnosi di nuove specie di Miriapodi italiani. Ibidem, 1894. 

8. Diagnosi di nuove specie di Miriapodi cavernicoli. Ann. 
Mus. Genova (2) XIV, 1894. 

9. Chilopodi e Diplopodi della Papuasia. Ibidem, 1894. y 

10. Viaggio del Dr. Festa nella Palestina, Libano e regioni 
vicine. Boll. Mus. Torino, X, 1895. 

11. I Chilopodi ed i Diplopodi di Sumatra. Ann. Mus. Genova 
a O ds boi 

12, Chilopodi e Diplopodi raccolti dal Cap. Bove e dal Prof. 
Balzan nell'America merid. Ibidem, 1895. 

13. Viaggio del Dr. A. Borelli nella Rep. Argentina e nel Para- 
guay : Chilopodi e Diplopodi. - Boll. Mus. Torino, X, 1895. 

14. Beitrag zur Kenntniss der Chilopoden—und Diplopoden— 
Fauna der palaearktischen Region. Zool. Anz. No. 474, 1895. | 

15. Alcune norme per la raccolta dei Miriapodi. Boll. del Natu- 
ral. Siena, XV, 1895. 

16. Esplorazione del Giuba e dei suoi affluenti compiuta dal 
Cap. Bottego durante gli anni 1892-93 sotto gli auspici della 
Societá Geog. Italiana. Risultati zoologici, XIV; Chilopodi e Diplo- 
podi. Ann. Mus. Genova, (2) XV, 1895. 

17. Origine dellorgano copulativo nei Callipodidae. Natural. 
SICH. ALVY 1Sdos ¡ 

18. Chilopodi e Diplopodi di UE Ann. Mus. Genova (2) 
XVI, 1896. 

19. Diplopodi di Borneo. Ibidem, 1896. 

20). Nuovi Diplopodi e Chilopodi dell'Italia settentrionale. Boll. 
Mus. Torino, XI, 1896: 

21. I Diplopodi. Ann. Mus. Genova (2) XVI, 1896. 

-:22, Chilopodi e Diplopodi raccolti dal Dr. Festa á La deseo 
nel Darien e a Cuenca. Boll. Mus. Torino, XI, 1896. 
23. Nuovi Diplopodi raccolti dal Rev. Laa Jallo á Kazungala. 


Ibidem, 1896. 
24. Chilopodi e Diplopodi raccolti pe Don Eugenio dei Principi 
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Ruspoli durante ultimo suo viaggio nelle regioni dei Somali e 
dei Galla. Ann. Mus. Genova, (2) XVII, 1897. 

25. Una escursione in Tunisia. Natural. Sicil. nov. ser. I. 1896. 

26. Chilopodi e Diplopodi raccolti dal Cap. Bottego durante il 
suo secondo viaggio nelle regioni dei Somali e dei Galla. Ann. 
Mus. Genova (2) XVII, 1897. 

27. Descrizione di una nuova famiglia di Diplopodi del Messico, 
Boll. Mus. Torino, XII, 1897. 

28. Viaggio del Dr. A. Borelli nel Chaco boliviano e nella Rep. 
Argentina: Chilopodi e Diplopodi. Ibidem, 1897. 

29. Neue Diplopoden. Abh. Mus. Dresden, 1897. 

30. La Scolopendra cingulata e ovipara. Acc. Lincei VI, 1897. 

31. Description des espéces nouvelles de Myriapodes du Musée 
Royale d'Histoire Nat. de Bruxelles. Ann. Soc. Ent. Belgi- 
que, 1897. 

32. Descrizione di un nuovo Isopodo delle caverne liguri. Ann. 
Mus. Genova (2) XVIII, 1897. 

33. Descrizione di alcune nuove specie di Isopodi della fauna 
mediterranea. Ibidem 1897, 

34. Viaggio del Dr. Festa nell'Ecuator e regioni vicine: Chilo- 
podi e Diplopodi. Boll. Torino XII, 1897. 

39. Systema Diplopodum. Ann. Mus. Genova (2) XVIII, 1897. 

36. Note preliminari' sulla morfologia dei Diplopodi. I e II. 
Acc. Lincel, 1898. 

37. Contribuzione alla conoscenza dei Diplopodi della fauna 
mediterranea. Ann. Mus. Genova (2) XVIII, 1898. 

38. Descrizione di alcuni nuovi Diplopodi racecolti nell'Alto 
Paraguay dal Cav. Boggiani. Ibidem, 1898, 

39. Contributo alla conoscenza dei Chilopodi e Diplopodi dell'iso- 
la di Sardegna. Ibidem, 1898. 

40. La fecondazione in una specie animale fornita di sperma- 
tozoi immobili. Nota preliminare. Accad. Lincei, 1898. 

41. Alcuni nuovi Diplopodi del Queensland. Boll. Soc. ent. 
italiana, 1898. 

42. Contributo alla conoscenza dei Chilopodi e Diplopodi della 
Sicilia. Ibidem, 1898. : 

43. Antwort auf die Bemerkungen des Dr. €. Verhoeff (Zool. 
Anz. No. 555) úber meine Note: «Contribuzione alla conoscenza 
- dei Diplopodijdella fauna mediterranea ». Zool. Anz. No, 558, 1898. 
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44. Chilopodi e Diplopodi dellultima speiimibadi Botibgd! E 
Mus. Genova (2) XIX, 1898. | l 

45. Diagnósticos de nuevos Diplópodos sudamericanos. An. 
Mus. Buenos Aires VI, 1898. 7 

46. Viaggio del Dr. Festa nella Rep. dell'Ecuador: Diplopodi. 
Boll. Mus. Torino, XIII, 1898. | os ; 

47. Sulla Morfologia dei Diplopodi: 3a e da note pvebihinina. 
Acc. Lincei, 1898. 

48. Primera nolicia acerca de los lisehtros ArToDAOS Comun. 
Mus. Buenos Aires. l, 1898. 

49. Nova Geophiloidea argentina. Ibidem, 1898. 

50. Alcuni nuovi Diplopodi della N. Guinea. Ann. Mus. Geno- 
va (2) XIX, 1898. 

51. Ricerche sulla fecondazione di un animale a spermatlozoi 
immobili. Ric. Lab. Univ. Roma, VI, 1898. 

52. Breve descrizione comparativa di Lepidocampa Oudms. con 
Campodea Westw. An. Mus. Buenos Aires, VI, 1899. 
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CONSIDERACIONES PRÁCTICAS SOBRE VEGETACIONES ADENOIDEAS 





COMUNICACIÓN HECHA EN LA SESIÓN CIENTÍFICA DEL 15 DE ABRIL DE 1899 


EN EL «CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO », POR EL DOCTOR ELISEO V. SEGURA 


SEÑORES: 


Desde el año 1868, en que William Meyer, de Copenhague, 
descubrió las vegetaciones adenoideas del naso-fárinx, hasta 
el momento actual, pueden contarse por centenares los tra- 
bajos que los más distinguidos especialistas del mundo han dado 
á la publicidad, estudiando de la manera más completa esta 
importante afección, con particularidad en los niños, sus victimas 
más frecuentes. 

Al emprender este trabajo, no es, pues, con el ánimo de hacer 
un estudio cientifico, en que nada nuevo podría agregar ; quiero 
únicamente ocuparme de algo más práctico y esencialmente nece- 
sario, en particular entre nosotros, en que aun nuestra especiali- 
dad no ha ocupado el puesto que le corresponde, y que tiene ya 
conquistado en todas las grandes capitales del mundo. Quiero 
ocuparme de la necesidad de descubrir y de tratar oportunamente 
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á los niños portadores de vegetaciones adenoideas, librándolos 


así de un constante peligro, que no pocas veces compromete 


seriamente la vida, y que fatalmente ha de dejar perturbaciones 
fundamentales en su organismo, cuyas consecuencias han de 
sufrir por toda su vida. 

Cuántos niños, y aun adultos, tenemos ocasión de ver diaria- 
mente, en los que nuestros conocimientos cientificos son poco 
menos que inútiles para luchar contra algunas de estas complica- 
ciones, definitivamente establecidas, cuando podrian haber sido 
tan fácilmente evitadas con una simple, pero o interven- 
ción! | 

Bien triste es ver niños, con sus timpanos completamente perdi- 
dos, sus caras deformadas, debilitados y raquiticos, cuando con 
tan poca cosa habrian podido ser librados de esta especie de 
miseria Orgánica...! Que antes del descubrimiento de William 
Meyer se pagara tan caro tributo á esta afección, se explica ; 
pero que después de más de treinta años y después de haber sido 
perfectisimamente estudiada hasta en sus menores detalles, y 


contando con un tratamiento eficaz, se produzcan por centenares . 


sus victimas, es imperdonable. 

Es por esto, señores, que he querido hacer esta comunicación 
sobre este tema de tanta importancia, para insistir, con toda la 
energía que me sea posible, sobre la necesidad de descubrir y 
tratar oportunamente á los niños adenoideos, librándolos asi de 
un porvenir bien sombrío. 

Como una prueba de la importancia que en Europa se da á esto, 
es el homenaje que acaba de tributarse á la memoria de su des- 
cubridor, William Meyer, erigiéndole un monumento en una de 


las plazas de Copenhague, y en cuya ocasión el profesor Félix 


Semon de Londres, encargado del discurso inaugural, dice entre 
Otras cosas: 

« Un monumento para un médico, es una cosa poco común. 
« Sobrevivir, gracias al talento de un escultor, en bronce ó en 
« mármol, en un paraje público, es un favor reservado á pocos 
« mortales. Generalmente las estatuas representan grandes con- 
« quistadores, principes bienhechores ó guerreros, eminentes hom- 
« bres de estado... En cambio, hay muy pocos monumentos 
« consagrados á los representantes de las ciencias médicas. Inútil 
« es buscar largo tiempo la razón de este estado de cosas. Los 
« progresos de la medicina se efectúan lentamente y con la ayuda 
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de colaboradores is La suma de trabajo intelectual 
subministrado por la vida de un médico no trae, en general, más 
que una piedra al edificio que se levanta. Aun cuando los 
trabajos de un colega tengan un valor excepcional, son rara- 
mente conocidos por fuera del circulo estrecho de la profe- 


sión... 


« 
« 
« 
« 
« 
« 
« 
« 
« 
« 
« 


« 


« 


« 


« 


« 


« 
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« 
« 
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« 
« 
« 
« 
« 
« 
« 


« ¿Por qué, entonces, William Meyer ha merecido el tributo 
solemne, rendido hoy á su memoria? La respuesta es fácil: 
Hace treinta y un años fué consultado por una joven de veinte 
años afectada de sordera, la voz tenía un sonido particular y 
la cara una expresión casi idiota. El tratamiento del oido y la 
garganta no da ningún resultado satisfactorio ; fué solamente 
cuando, en presencia de este problema, el médico introduce su 
dedo en el espacio situado entre la nariz y la garganta de la 
enferma, que encuentra una solución inesperada. En lugar de 
penetrar en una cavidad abierta, el dedo investigador se encuen - 
tra en medio de una importante masa blanda, sangrando fácil- 
mente, estado de cosas cuya existencia y naturaleza constituian 
entonces una terre inconnue. 

« Meyer consigue extraer estas masas por una operación, á 
continuación de la cual la sordera se mejora notablemente, la 
voz recobra su timbre normal, y la expresión idiota de la cara 
desaparece. 

« Por satisfactorio que haya sido en si este rusultado, es sola- 
mente á partir de este momento que empieza el verdadero 
mérito de Meyer. 

« Schopenhauer ha observado con razón que el inventor no 
debe dejar caer su descubrimiento, después de haberlo hecho, 
sino que debe aplicarse á realzar su valor. 

« Si Meyer no hubiera considerado su observación más que 
como una simple curiosidad patológica, muchos años se habrian 
pasado sin conocer su importancia. Pero el autor, con el ins- 
tinto de un verdadero sabio, que de pequeñas causas deduce 
grandes efectos, no deja el hilo que el azar le habia puesto en 
sus manos. Estudia la cuestión bajo todas sus fases; examina 
la estructura de las masas extirpadas, reconoce su naturaleza 
elandulosa, y las bautiza con el nombre de vegetaciones adenot- 
deas; después investiga la influencia ejercida por la obstrucción 
del fárinx nasal sobre el oido, la palabra, la fisonomia, el des- 
arrollo de la inteligencia y del cuerpo; examina dos mil niños 
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de la escuela de Copenhague, para darse cuenta de la frecuencia 
de la afección ; después se hace el apostol de su descubrimiento 
publicando el relato, no solamente en su pais natal, sino tam- 
bién en las colecciones cientificas de otros países. En una 
palabra, él aprecia de una manera tan completa el valor de su 
descubrimiento, que no deja á sus sucesores sino algunos deta- 
lles más Ó menos importantes que agregar, mientras que las 
bases de sus experiencias no han jamás variado, después de la 
publicación de su primer artículo. 

« A pesar de todo, su descubrimiento no se propaga inmedia- 
tamente. Cuando en 1881, Meyer, en el Congreso Internacional 
de Medicina de Londres, entabla una discusión sobre este asunto, 
yo me recuerdo que, para una gran parte de su auditorio com- 
pueslo en su mayoria de especialistas, la cuestión tenia casi el 
atractivo de la novedad. Fué solamente en el curso de los diez 
años siguientes que se reconoció en el mundo entero el valor 
de este descubrimiento. 

« Al principio, costó convencer á los padres de los enfermos, 
que son generalmente ninos, y á los institutores, de que se 
había hecho un descubrimiento que, como pocos en medicina, 
tenia la más alta importancia práctica para el desarrollo de la 
mens sana in corpore sano de las generaciones venideras, y fué 
necesario, para traer la convicción, observar la mejoría sor” 
prendente producida al poco tiempo en los operados. Pero la 
verdad, aunque lentamente, llega siempre á abrirse paso, y, 
antes de morir, William Meyer tuvo la felicidad de ver el valor 
de su descubrimiento universalmente reconocido. 

« Desde esa época, se cuentan por millares los enfermos en los 
que la extracción de las glándulas hipertrofiadas, practicada á 
tiempo, ha evitado una sordera perpetua, y las numerosas con- 
secuencias de la obstrucción nasal; también centenares de miles 
y millones de individuos son deudores á W. Meyer de sus be- 
neficios. | 

« La proposición hecha inmediatamente después de su muerte, 
de erigirle un monumento en Copenhague, encuentra la acogida 
más simpática; se forman comités en casi todos los paises 
donde la medicina se enseña; enInglaterra la subscripción se or- 
ganiza bajo el patrocinio de S. A. R. la princesa de Gales, née 
princesa real de Dinamarca; de todas partes los clínicos, ciru- 


janos, especialistas, padres agradecidos y antiguos enfermos, 
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« traen su óbolo al monumento internacional, erigido en honor 
« del gran bienhechor de la humanidad.:...........o.oooo.oo... » (1 

Sin duda, señores, William Meyer, es un gran bienhechor de 
la humanidad, por haber descubierto, y en particular por haber 
estudiado y divulgado el conocimiento de las vegetaciones ade- 
noideas, y los que. por la especialidad á que nos dedicamos, 
estamos palpando día á día los inmensos beneficios de este des- 
cubrimiento, creo que no hacemos más que cumplir con un deber 
al tratar, por todos los medios á nuestro alcance, de que esta 
afección sea bien conocida como asimismo sus numerosas y fatales 
consecuencias, para que pueda de este modo ser eficazmente com- 
batida. 

Entre nosotros no se ha dado todavía á esta afección la impor- 
tancia que ella tiene; aun entre el gremio son numerosos los que 
la desconocen, ó ne creen en sus efectos, pensando muchos de 
ellos que la importancia que nosotros le damos son excesos de 
especialista, lo que, por otra parte, no es de extranar puesto que 
aun en la vieja Europa se ven estas cosas, como lo prueban las 
declaraciones del profesor Huchard en una reciente carta dirigida 
al Dr. H. Mendel y publicada en el número de Febrero del pre- 
sente año de los Annales des maladtes de oreille, du larynz, ete. 

« Las vegetaciones, dice este eminente médico, son una de las 
« afecciones más terribles de la infancia, si se las deja evolucio- 
« nar sin descubrirlas y sin tratarlas. Pueden ser el origen de 
« otitis graves, terminando por la meningitis y la muerte: por 
«Otra parte he tenido la ocasión de observar, en un niño que 
«me toca de cerca, muchos accesos de adenoiditis agudos. 
«- Después de cada crisis este niño presentaba sintomas de bron- 
« Qquitis serias, con aliento de olor gangrenoso: para mi, las 
« adenoiditis agudas, además de las adenitis múltiples y de la 
« fiebre que provoca, pueden ser el origen de pneumonías graves” 
« gangrenosas. 

¿« Mi opinión, en definitiva, es que se debe operar rápidamente 
«y siempre á los niños portadores de adenoideas. Yo pensaba 
«antes que se practicaba demasiado esta Operación; hoy yo 
«diria: no se opera bastante lus vegetaciones;.esta operación no es 


(1) He transcrito, casi en su totalidad, el discurso de Félix Semon, porque en él 
se hace la historia de la afección que me ocupa, : 
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« practicada tan á menudo como es necesario, en razón de los 
« peligros que la abstención hace correr á los niños, sea ello de- 
« bido á un defecto de examen ó á la pusilanimidad de los 
« padres.» | 

Como éste, podría citar numerosos ejemplos de conversión, 
entre ellos algunos de nuestros más distinguidos médicos que, 
convencidos por los hechos, exclaman ahora como Huchard: no 
se opera bastante las vegetaciones, cuando hasta hace muy poco 
tiempo miraban con completa indiferencia esta afección á la que 
no daban ninguna importancia. 

Si la generalidad de los médicos pensaran asi y por lo tanto 
buscaran y trataran oportunamente á los adenoideos, cuántos 
niños salvados de una vida miserable y cuántos sufrimientos . 
ahorrados á los padres, que en vez de hijos sanos é inteligentes 
que satisfagan sus aspiraciones, los tendrán muchas veces con 
un desarrollo fisico 6 intectual sumamente defectuoso! 


He dicho antes que me ocuparia principalmente de la necesidad 
de descubrir y tratar oportunamente á los niños portadores de 
vegetaciones adenoideas, sin pretender hacer un estudio completo 
de esta afección; pero para bien llenar mi objeto, creo indispen_ 
sable ocuparme, aunque ligeramente, de su frecuencia, diagnós- 
tico, complicaciones y tratamiento. 

Frecuencia. — Es incalculable el número de individuos, tanto 
ninos como adultos, que tienen vegetaciones adenoideas. Las 
estadísticas, que son las que hacen fe en esto, lo dicen bien claro: 
la del consultorio de Moure, de Burdeos, presentada por el Dr. A. 
Brindel (1) y correspondiente á dos años, da un total de 3960 en- 
fermos de la especialidad, de los cuales 618 tienen vegetaciones , 
-Ssea una proporción de algo más del 15 %. 

Gradenigo, de Turín (2), dice que en los individuos menores de 
quince años que han ido á consultarle por una afección de los 
oidos, nariz ó laringe, existian vegetaciones adenoideas, en 36 %, 
ó sea uno de cada tres. En los niños que sufren del oido encuentra 


(1) Brindel.—Revue hebdomadaire de laryngologie, d'otologie, etc., 1897, pág. 197, 
(2) Gradenigo.—Revue hebdomadaire de laryngologie, etc., 1898, pág. 328. 
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vegetaciones en 70%, cifras que demostrarian una proporción 
enorme, y sin embargo las creo muy aceptables. 

En el servicio del Dr. Obejero (Hospital de Clinicas), la estadis- 
tica de 1896 y 97 publicada por el Dr. Urquiza, da 407 casos de 
vegetaciones adenoideas, sobre un total de 6746 enfermos, algo 
más de un 6 %. 

En mi práctica, tanto en mi servicio de hospital como en mi 
clientela particular, sobre un total aproximado de 3700 enfermos 
tengo 370 casos de vegetaciones adenoideas, ó sea justamente un 
10 %, entre niños y adultos. 

Por estos datos se puede ya apreciar la enorme frecuencia de 
esla enfermedad, que estaria representada por un 6, 10615 % del 
total de enfermos de la especialidad, y creo que cuando se la 
busque sistemáticamente (puesto que muchas veces es latente ), 
la proporción será aun mayor, en particular en nuestra capital, 
en que se encuentran reunidas las condiciones más propicias para 
ocasionar la hipertrofia del tejido linfoideo: humedad, cambios 
bruscos de temperatura y gran cantidad de polvos en la atmósfera. 


e 


Diagnóstico. — Nada es más fácil que diagnosticar las vegeta- 
ciones adenoideas á condición de que se piense siempre en ellas, 
porque, como dice muy bien M. Lermoyez, (1) lo más comun- 
mente nada llama la atención sobre el farinx nasal; el enfermo 
consulta porque tose, oye mal, sufre dolores de cabeza, tiene 
asma, eté. Casi nunca sufre de la garganta, y el médico no 
prevenido del carácter polimorfo de esta afección, la desconoce, 
como todos la desconocian antes de W. Meyer; pero como se 
trata aquí de un «fallo de urgencia y no de un diagnóstico de 
lujo» (Raugé) del que depende el porvenir de toda una vida, no 
hay el derecho de cometer este error de diagnóstico. 


Ciertamente los enfermos casi nunca se quejan de la garganta 


ó naso-farinx, sitio de su enfermedad, pero en cambio su aspecto 
es tan caracteristico y su cara tiene un sello tan especial, que 
una persona habituada hace su diagnóstico al primer golpe de 
vista. 


(1) Lermoyez. — Thérapeutique des maladies des foses nasales, etc. 1896, pág. 328, 
tomo II, 
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pr on niñ: di wrollados y pálidas! naco E 
boca medio abierta, AiO superior corto, cubrisi incompleta” 

mente los di eeupetioros que están mal colocados, prominen- 
tes y amontonados, labio inferior grueso y péndulo, mentón 
grande, caras alargadas y sin expresión, nariz como aplastada 
lateralmente con las alas deprimidas y de apariencia grande 
aunque en realidad no lo sea, siendo debido esto á esa especie 
de estiramiento que ha sufrido la cara que ha borrado también 
todos los surcos que dan la expresión á la fisonomia; pechos 
estrechos, en fin todo el conjunto constituyendo ese aspecto de 
estupidez ( hébété) aunque los niños sean muchas veces bastante 
inteligentes (1 ): 

y Cuando los enfermos notan que se les observa, cambian natu- 
ralmente de aspecto; cierran la boca, con más atención, su 
fisonomía se anima y toma un aspecto más normal, pero que 
dura bien poco tiempo, siguiendo APqpRes con sumodo de ser 


habitual. 
Naturalmente que no todos los niños con vegetaciones adenoi- 
. deas tienen este aspecto que corresponde únicamente á los casos 
sde: más caracteristicos, pues hay-—muchos que sufren esta misma 
e 7 afección y no lo revelan en su aspecto exterior, que puede ser 


completamente normal, observándose:á menudo niños gruesos y 
bien desarrollados, que conservan: toda la armonia de su fiso- 
nomia y que en cambio sufren de los oidos (tipo auricular) ó 
de trastornos generales "nerviosos, como dolores frecuentes de 
cabeza, tos espasmódica, ncóntinencias noclurna. de orina, etc., 
(forma nerviosa ). pr 

Cuando se encuentra un niño que ea el cuadro anterior- 

mente descripto á la simple vista se puede asegurar que ese niño 
no respira normalmente por la nariz, siendo la causa más frecuente 
de esto las vegetaciones. 

Tanto en esta forma (respiratoria), como en las otras (auri-. 
cular y nerviosa ), son los datos subministrados por las madres 
los que nos sugieren el diagnóstico. Cuando éstas vienen á con- 

sultarnos nos dicen: éste niño no respira bien, siempre está con 
la boca abierta, ronca de noche cuando duerme, el sueño es 





(1) La fisonomía del adenoideo se apreciará ¡más facilmente por las fotografías 
adjuntas, que reproducen tipos clásicos tomados de mi servicio del Hospital San 
Roque. 
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intranquilo, se mueve y da vueltas en la cama amaneciendo 


muchas veces destapado y con la cabeza á los pies, se despierta 
con frecuencia como ahogado, cubierto de sudor y asustado, 
gritando á menudo, sueña mucho. Al menor cambio de tempe- 
ratura está resfriado, con una tos coqueluchoidea, sufre de falso 
crup, de nada se pone algo ronco y tiene siempre ganglios en el 
cuello. Ha sufrido ó sufre de los oidos, supuraciones intermi- 
tentes ó continuas, oye mal, en particular cuando el tiempo está 
húmedo, le duelen de vez en cuando los oidos, es un niño de 
poco apetito, indiferente, no puede fijar mucho su atención, tiene 
dolores de cabeza, crece lentamente, es débil, pecho estrecho, se 
fatiga con facilidad, et.c, etc. 

Cuando una madre se expresa más ó menos asi se puede ase- 
gurar sin temor de equivocarse que su niño es un adenoideo ; 
pero como para el tratamiento es indispensable tener la seguri- 
dad no sólo de que existen las vegetaciones, sino también de su 
forma y situación, necesitamos completar estos datos con nues- 
tro examen directo, el que puede hacerse mirando ó tocando 
las vegetaciones., 

Al hacer abrir la boca de estos niños, encontramos comun- 
mente otros datos más, que afirman la presencia de vegetacio- 
nes, como ser paladar ojival, hipertrofia de las amigdalas y gra- 
nulaciones de la faringe. 

La rinoscopia posterior noes fácil de hacer en los niños, pero 
cuando ella es pósible nos revela la existencia, ó no, de las vegeta- 
ciones con su tamaño, forma y situación. 

En caso: de que este examen no fuera posible, y aun asimismo, 
el tacto es la manera más rápida, fácil y segura de darse cuenta 

del estado del naso-farinx. 

- Por todo lo dicho se ve que no es dificil hacer el diagnóstico 
de las vegetaciones; todos los médicos pueden y deben hacerlo, 
porque, como dice Lermoyez, (1) si el tratamiento de esta afec- 
ción pertenece al especialista, su diagnóstico debe ser del dominio 
público; el práctico tiene necesidad de saberlo reconocer del 
primer golpe de vista, y leer su sello sobre la cara de los ade- 
noideos, como adivina un atáxico al verlo marchar. 

Desgraciadamente sucede á menudo que, por la poca impor- 


(1) Lermoyez, — obra citada, pág. 324, tomo II, 
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tancia que muchos médicos dan á esta afección, ó por no pene 
sar en ella, cuando las madres les consultan por sus hijos, 
más ó menos en los términos antes dichos, como ven á los 
niños levantados, muchas veces jugando, sin fiebre ni nada que 
revele un padecimiento serio, apenas si se contentan con mirar 
ligeramente la garganta, que seguramente no les dará grandes 
datos, ó responden sencillamente: «Esto no es nada; pasará. » 
Puede ser que pase, pero á qué precio! 


Complicaciones. — Es este indudablemente el capitulo más impor- 
tante; las complicaciones á que dan lugar las vegetaciones ade- 
noideas, son numerosisimas. Al enumerarlas trataré de hacerlo 
por grupos, correspondiendo á la clasificación que de éstas se 
ha hecho, en tipo auricular, respiratorio y nerotoso. 

Las complicaciones por el lado del oido son quizás las más 
frecuentes y seguramente las más graves; desde el simple catarro 
de la trompa de Eustaquio, hasta las otitis medias purulentas con. 
mastoiditis y complicaciones cerebrales, pueden ser producidas 
por la hipertrofia de la amígdala faríngea. Se produce la obstru- 
ción de las trompas cuando las vegetaciones son de forma difusa 
y adquieren bastante desarrollo (acción mecánica), ó por el esta- 
do de inflamación constante en que mantienen el espacio nasofarín- 
geo. Como consecuencia de esta obstrucción, el aire de la caja 
del timpano se reabsorbe; hecho el vacio, se produce una con- 
gestión ex-vacuo, con trasudación de liquido á la caja, liquido 
que puede variar en cantidad y calidad, siendo á veces viscoso y 
aún gelatinoso. El timpano se deprime hacia adentro, poniéndo-. 
se en contacto con la pared interna de la caja, con la que contrae 
á veces adherencias que lo han de dejar definitivamente en esta 
posición viciosa, con grave perjuicio dela función auditiva. Es- 
tas adherencias son aún más frecuentes en las formas crónicas 
de catarro de la caja, en cuyo caso se producen también altera- 
ciones fundamentales de la mucosa, que han de terminar en la 
esclerosis con todas sus consecuencias, á menudo irreparables. 

Como estas complicaciones evolucionan sordamente, sin fenó- 
menos dolorosos, se comprende el peligro que ellas tienen si no 
se está prevenido; cuando se han. hecho bien manifiestas y lla- 
man laatención de los enfermos, por las continuas molestias que 
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les ocasionan—sordera, ruido de oídos,—es generalmente dema- 
siado tarde para poderlas tratar con éxito. Esta forma de com- 
plicaciones es más común en los adultos con vegetaciones ade- 
noideas, que en los niños, en los que predominan las formas in- 
fecciosas del oído, como las supuraciones agudas ó crónicas. 

En los niños que sufren del oído, 70 o/o tienen vegetaciones, 
dice Gradenigo (1). Tres adenoideos sobre cuatro tienen otitis ; y 
sobre 10 sordos, 6 son 6 han sido adenoideos, dice Lermoyez (2). 

Esto es rigurosamente cierto, y tan conocido lo tenemos, que en 
la práctica diaria, cada vez que senos presenta un niño con sus 
oídos enfermos, lo primero que hacemos es examinar el naso- 
farinx, seguros de encontrar allí la causa de esta afección del oído, 
la que por otra parte no se curará jamás definitivamente, mien- 
tras no hagamos desaparecer la causa ocasional. 

Yo he sostenido siempre que un 80 6 90 0/, de las afecciones del 
oido medioson de origen naso-faringeo, y cada vez me convenzo 
más de la verdad de esta afirmación. 

Las otitis medias purulentas, llamadas vulgarmente postemillas 
del oido, son casi siempre causadas por las vegetaciones adenoi- 
deas; muchos niños las sufren á repetición, después de cada res- 
frio, lo que seexplica muy bien por las poussees de adenoiditis, que 
en estos casos se producen, atacando más enérgicamente el oido 
y haciéndolo supurar. 

Como consecuencia de estas supuraciones agudas, vienen las 
crónicas, establecidas después del primer ataque ó al cabo de va- 
“rios; esto, cuando en el primer caso no han ocasionado una com- 
plicación mastoidea ó cerebral que pone en serios peligros la vida 
del enfermo y que obliga, para su tratamiento, á una operación 
sumamente seria. 

En una supuración del oido medio puede obtenerse una curación 
completa (restitutio ad integrum) mediante un buen tratamiento, Ó 
espcntáneamente muchas veces; pero no hay oido que pueda 
soportar impunemente una supuración de larga duración, como 
no la soporta ninguna parte de nuestro organismo. 

Un oido quesupura durante mucho tiempo se altera fundamen- 
tal y definitivamente. El timpano, perforado, es destruido muchas 





(1) Gradenigo, rev. cit,, pág. 328, 
(2) Lermoyez, obra cit,, pág. 237. 
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veces en totalidad y no se regenera más. Si se obtiene la supre- 
sión de la supuración—la cicatrización—es merced á adherencias 
óÓ deformaciones que pueden acarrear una sordera completa. 

La cadena de huesecillos es á menudo eliminada ó cariada, la 
mucosa de la caja se cubre de granulaciones y pólipos que man- 

ienen una supuración inagotable. Otras veces esta mucosa es 
destruída, poniendo al descubierto los huesos que. normalmente 
cubre, los que privados de nutrición sufren también un proceso de 
mortificación quelos convierte en agentes perpetuos de supuración, 
como se observa tan comunmente en la parte superior de la caja 
ático), supuración quese prolonga indefinidamente manteniendo 
en constante peligro la vida de los enfermos, porque, como se ha 
dicho muy bien, todo el que tiene una supuración del oído, no tiene 
seguro el día de mañana. 

Se observa también que en las enfermedades infecciosas tan 
comunes á la infancia como el sarampión, escarlatina, difteria, etc., 
los niños con tumores adenoideos están mucho más expues- 
tos que los otrosá sufrir esas complicaciones auriculares, que sue. 
len ser tan graves y que causan muchas veces la sordera. 


Todas estas afecciones del oido, enumeradas bastante ligera- 


mente, pueden ocasionar la sordera completa y como es sabido 
que todo niño que hasta la edad de siete años pierde el oido, se 
olvida de hablar, convirtiéndose por lo tanto en sordomudo, se 
comprenderá la frecuencia con que las vegetaciones adenoideas 
serán la causa directa de la sordomudez. 

En unnotable trabajo de Frankenberger, (1) este autor trata de 
poner de relieve el rol delas vegetaciones adenoideas, en la etiolo- 
gia de la sordomudez. Ha examinado los 158 pensionistas del 
instituto de sordomudos de Praga, (93 niños, 65 niñas) de 6 1/2 4 
16 años de edad. En 94 (50.4 0/0) el tacto naso-faringeo, ó la ris- 
nocopia posterior, le han permitido constatar la existencia de 
vegetaciones adenoideas. 

La constatación de esta frecuencia enorme conduce al autor á 
concluir que ellas son generalmente la causa de la sordo-mudez, y 
piensa que si se vigila oportunamente el naso-farinx de los niños, 
y se interviene en tiempo oportuno, se podría no sólo evitar el des- 
arrollo de la sordomudez, sino también detener la marcha de la 
afección ya declarada. 


/ 
(1) 0. Frankenberger, «Monatsschrift. f. etc.» Octubre de 1896. E ¡0% 
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La sordomudez es indudablemente más comunmente adquirida 
que congénita. 

Tenemos, pues, que toda la patología del oido medio y anexos 
puede ser ocasionada por los tumores adenoideos. 


Las complicaciones del (ipo respiratorio no son menos numero- 
sos y graves que las anteriores. 

La nariz se hizo para respirar; es en ella donde el aire, al pasar, 
debe sufrir esa preparación necesaria antes de penetrar al pulmón; 
calentándose, humedeciéndose y purificándose. Queesteacto fisio- 
lógico no se realice y tendremos numerosos trastornos del oOrga- 
nismo. 

En los niños de pecho, queno pueden á la vez mamar y respi- 
pirar por la boca, la obstrucción de la nariz produce una insufi- 
ciencia alimenticia y respiratoria que comprometerá seriamente 
su vida. Los niños de mayor edad, y aun los adultos, tampoco 
pueden masticar y respirar por la boca, ocasionando esto tras- 
tornos digestivos é insuficiencia respiratoria. 

El aire, pasando constantemente por la boca, seca los dientes, 
el sarro se deposita en ellos, se altera el esmalte y viene la caries 
tan común en los individuos de respiración bucal permanente ó 
intermitente. 

La mucosa faringea se seca igualmente, y como las impurezas 
del aire se depositan sobre ella y las amigdalas, se produce un 
estado inflamatorio crónico de la mucosa, con granulaciones y 
amigdalitis foliculares. 

La penetración de este aire, no preparado, es especialmente 
nocivo para la laringe; á esta causa responden frecuentemente 
esas laringitis á repetición causada por el menor cambio de tempe- 
ratura, y que á la larga producen alteraciones profundas en 
la voz. 

La tráquea, broquios y pulmón son también irritados por este 
aire impuro, siendo frecuentes, sobretodo en tiempo frio y húmedo, 
las afecciones bronquiales y pulmonares en los individuos ataca- 
dos de insuficiencia nasal, los que seguramente se encontrarán 
más expuestos á contraer la tuberculosis. 

A más de estos trastornos ocasionados por la calidad del aire 
están los debidos á la cantidad insuficiente, porque en una respi- 
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ración normal y con un esfuerzo igual, penetra más aire por la 
nariz que por la boca: esto, que á primera vista no parece exacto, 
ha sido sin embargo, perfectamente demostrado por el doctor H, 
Mendel, de quien tomo estos datos (1). 

No puede penetrar más aire al pulmón que el que cabe por la 
abertura laringea (glotis). El orificio anterior de cada fosa nasal 
tiene por término medio, y al estado de reposo, 15 á 20 milimetros 
en su diámetro transversal, por 10 milimetros en el ántero poste- 
rior. La superficie de cada orificio tiene, entonces, de 120 á 157 
milimetros cuadrados, haciendo un total para las dos narices de 
140 á 314 milimetros cuadrados. 

El orificio posterior de las fosas nasales tiene. según Zuckerkandl 
un término medio de 922 milimetros cuadrados más de tres veces 
mayor que el máximum anterior. 

Durante la respiración nasal, el velo del paladar y la base de la 
lengua interrumpen la comunicación entre la faringe y la boca, 
y como el esófago en el estado de reposo no es más que una cinta, 
con sus paredes adosadas, queda la faringe convertida en una 
especie de cono irregular, á base superior, comunicando con la 
tráquea por el vértice (orificio glótico) y cuyas dimensiones son 
según Sappey, 15 centimetros de altura, 5 próximamente por el 
diámetro transversal y 2 porel ántero-posterior en la base. 

Este cono tendria, aproximadamente, de 12 á 14 centimetros 
cúbicos, cavidad muy amplia en comparación á las fosas nasales 

Las dimensiones dadas por Sappey para la abertura glótica 
serían, durante las más amplias inspiraciones, de 148 milimetros 
cuadrados en el hombre, y 78 milimetros cuadrados en la mujer. 

Por la inspiración nasal el airz penetraria en la cavidad farin- 
gea en cantidad casi doble del que puede pasar en el mismo tiempo 
por la abertura glótica. Se puede deducir entonces, que el aire 
que llega á la faringe no encontrando una salida suficiente por la 
slótis, se comprime ligeramente en aquella cavidad. Esta ligera 
compresión facilita singularmente la introducción del aire al tórax 
porque entra activamente y no pasivamente como sería si no 

sufriera en la faringe esta compresión. 

El naso-farinx tiene entonces, unha gran importancia en la respi- 
ración; juega el rol de receptáculo aéreo y como este receptáculo 


1] 





(1) Mendel, «Phsiologie et patologie de la respiration nasale».—Paris 1897, 
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no es inerte sino que posee paredes musculares, que obran acti- 
vamente en el acto respiratorio, ayudan y disminuyen el esfuerzo 
torácico, facilitando la penetración de aire al pulmón y sirviendo 
á la vez para la introducción del aire en las trompas, indispensa- 
ble para mantener el equilibrio intra-timpánico. 

Admitida la insuficiencia respiratoria en la obstrucción nasal» 
se pueden deducir fácilmente estas consecuencias: menor cantidad 
de aire, menor cantidad de oxigeno, menores, por lo tanto, las 
combustiones y la actividad nutritiva del organismo, que se en- 
cuentra deprímido por esta.anoxemia crónica, mucho más trátan- 
dose de los niños que para su buen desarrollo necesitan abundante 
cantidad de oxigeno. 

El desarrollo del pulmón y de la caja torácica sufre también 
las consecuencias de esta respiración insuficiente. El primero, 
no recibiendo bastante cantidad de aire, no adquiere la amplitud 
y el desarrollo normales y por esta misma causa, y la especie de 
tiraje que se observa en los casos de obstrucción nasal, la caja 
torácica es estrecha y sufre las deformaciones que han sido bien 
estudiadas, produciéndose también desviaciones de la columna 
vertebral. Esto explica por qué la mayor parte de los niños con 
vegetaciones adenoideas (tipo respiratorio) tienen pecho estrecho 

El timbre de la voz se altera; el naso-farinx, lleno de vegetacio- 
nes, d la nariz obstruida produce esa voz nasal tan característica. 
La hipertrofia de las amigdalas palatinas, que tan á menudo acom- 
pañan á las vegetaciones contribuyen á acentuar más estas alte- 
raciones de la voz. 

El maxilar superior y la nariz se deforman por las vegetacio- 
nes. Poco acentuada, esta deformación, durante la primera den- 
“tición, se acentúa mucho más durante la segunda. 

Los bordes laterales del maxilar se aproximan, la bóveda 
palatina se eleva tomando una forma ojival. La parte anterior 
del borde alveolar se inclina un poco hacia adelante, formando en 
la linea media un ángulo abierto hacia atrás (paladar en forma 
de V). Los dientes no teniendo bastante sitio para su implanta- 
ción, se amontonan cabalgando los unos sobre los otros (1). 

La elevación de la bóveda palatina disminuye el espacio ocupa- 


(1) Esta deformacion que es tan común, alarma ú las madres sobre todo cuando 
se trata de sus hijas mujeres, porque las afea bastante, y consultan á los dentistas, 
los que en vano quieren corregirlas con ganchos de oro ú otros aparatos por el estilo, 
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do porel tabique nasal, el que comprimido se desvia causando 
á veces la obstrucción definitiva y completa de una fosa nasal. 

La nariz que no ha servido para la respiración, como todo 
órgano que no desempeña su función normal, sufre una detención 
en su desarrollo; es como aplastada lateralmente, con las alas 
deprimidas y sin energía muscular, observándose frecuentemente 
la respiración nasal en los individuos que recobran la permeabi- 
lidad de su nariz después de haber sufrido esta deformación. 

Las complicaciones del tipo nervioso, se revelan por cefalalgias, 
ataques frecuentes de falso crup, asma, incontinencia nocturna 
de orina, terrores noeturnos, etc. Los niños son apáticos, no 
pueden fijar mucho tiempo su atención en nada, aprenden difí- 
cilmente sus estudios, se fatigan fácilmente, siendo esta la cau- 
sa de que no sean muchas veces juguetones y alegres como sus 
compañeros. 

Se observan también á menudo trastornos digestivos de impor- 
tancia, como gastritis y enteritis, bien explicables en esos niños 
cuyas vegetaciones producen una constante y abundante secreción 
muco-purulenta, donde se formarán abundantes culturas de miero- 
organismos, las que siendo deglutidas han de mantener una 
constante afección del estómago é “intestino. Estos niños son 
seneralmente anémicos y pálidos y tienen á menudo poco 
apetito (1). | 


Finalmente, como una consecuencia de estas múltiples com- 
plicaciones de las vegetaciones adenoideas, y en particular por 
la influencia de algunas de ellas, los niños se encuentran en un 


estado de decaimiento orgánico que los coloca en condiciones 


sumamente desventajosas para luchar contra los: continuos ata- 


(1) Entre mis operados tengo casos verdaderamente notables á este respecto. 
Niños que habiendo pasado toda su vida enfermos del estómago é intestino, sin ali- 
mentación que les fuera bien, anémicos y en estado de verdadera miseria fisiológica, 
transfórmanse completamente después de operados, recobrando el apetito y sopor- 
tando bien cualquiera alimentación. Recuerdo uno en que la transformación fué tan 
rápida y manifiesta, que la madre se expresaba en estos términos: «Ha progresado 


más, mi niño, en los quince días que lleva de operado, que en los ocho años que tiene 
de edad.» 
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ques que diariamente ha de sufrir su organismo por los diversos 
agentes patógenos. ) 

La insuficiencia respiratoria y la mala nutrición de oxigeno 
producirán tarde ó temprano sus fatales consecuencias. Estos 
niños debilitados y de organización miserable serán las viclimas 
predilectas de cuanto padecimiento existe, y en particular de la 
tuberculosis, que es el enemigo más formidable con que hoy 
cuenta la humanidad. 

Mal estado general y con un pulmón que ha recibido siempre 
aire en malas condiciones é insuficiente, sin haber, por esto 
mismo, adquirido su desarrollo normal, me parecen las condi- 
ciones más propicias para que se desarrolle esta terrible enfer- 
medad, que en todas partes la tenemos y que no espera más que 
el momento oportuno para atacar y destruir. 

Las mismas vegetaciones adenoideas pueden servir de puerta 
de entrada al microbio de la tuberculosis, como lo demostrarian 
los trabajos de Dieulafoy, Brindel, Moure etc., habiendo algunos 
llegado á encontrar hasta un 8 % de vegetaciones tubercu- 
losas. 

Hace poco tiempo que en la Sociedad de Terapéutica de Paris, 
ocupándose de la escrófula y el linfatismo, M. Gallois exponía 
sus ideas al respecto, en esíie sentido (1): «Lo que en otro 
« tiempo se designaba bajo el nombre de escrófula, es lo que 
« hoy día se considera como afecciones del grupo adenoideo. 
« Las vegetaciones adenoideas que son la condición anátomo- 
« patológica de la escrófula, son el origen de los infartos gan- 
« glionares. Las primeras manifestaciones de la escrófula no 
« son sino complicaciones de las vegetaciones adeñoideas: impé- 
« tigo, otitis, rinitis crónica, etc. Los enfermos atacados de 
« vegetaciones adenoideas presentan una resistencia menor á 
« las enfermedades infecciosas. En suma, los accidentes de la 
« escrófula son la consecuencia de una afección cuya puerta de 
« entrada está en el naso-farinx. 

«El equivalente de la escrófula es la adenitis cervical; el linfa- 
« tismo es una escrófula sin adenitis. Las vegeftaciones adenoi- 
« deas son la caracteristica del linfatismo verdadero. En una 
« palabra, la diátesis es secundariamente consecutiva á una lesión 


(41) Publicado en el núm, 214 de la «Semana Médica ». 1898, 
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« local y la lesión local “causa del linfatismo y de la escrófula son 
« las vegetaciones adenoideas. » | | 

«Como tratamiento del A indica: 10 Tratamiento de 
« las vegetaciones adenoideas. 2 Tratamiento del estado linfá- 
« tico, etc. » 5d 

Pienso que M. Gallois exagera un poco al O RSIISS las 
vegetaciones como la única causa de lo que aún llamamos 
escrófula y linfatismo, puesto que á menudo encontramos niños 
en estas condiciones sin vegetaciones, pero. sin embargo no 
puede negarse que frecuentemente sean estas la única causa de 
este mal estado general. 

En un artículo de M.. Bilhaut, (1) titulado « Influencia de las 
adenoideas sobre las desviaciones del esqueleto, de origen osteo- 
malácico ó tuberculoso, etc. », después de estudiar las diferentes 
desviaciones de la columna vertebral producidas por las vegeta- 
ciones adenoideas y en las que el tratamiento de éstas ha sido 
suficiente para corregir aquéllas, termina diciendo: «Como el 
Dr. Gallois, admito perfectamente que la presencia de las ade- 
« noideas en el naso-farinx, es además una condición favorable 
« á la penetración en el organismo de los bacilos patógenos, y en 
« particular del bacilo de la tuberculosis. ] 

Muchas opiniones autorizadas ON citar sobre la influencia 
de las vegetaciones en la producción Je la tuberculosis, pero seria 
esto demasiado largo y deseo ocuparme un momento del trata- 


miento de aquella afección. 


Tratamiento. — Las vegetaciones adenoideas no tienen más que 
un tratamiento racional: la ablación. El tratamiento médico, 
consiste en irrigaciones nasales, pomadas, gargarismos y apli- 
caciones naso-faríngeas deliquidos más ó menos cáusticos, cuan- 
do no son nocivas, son completamente ineficaces. No se puede 
esperar curar una hipertrofia, ya contituída, del tegido adenoideo 
naso-faringeo, con este tratamiento médico; es necesario operar 
pronto, á los individuos portadores de vegetaciones, como el 


' 
(1) Bilhaut. —Influence des ademoides etc. Bulletin general de Thérapeutique — 
1898, pág. 01. 
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único medio de librarlos de los constantes peligros de eS están 
amenazados. | 

Se me dirá que las vegetaciones tienden á ¿ce con la 
edad, sufriendo todo el tejido adenoideo un proceso de regresión 
y que por lo tanto la operación no es indispensable. Es cierto 
que estos tejidos sufren una regresión, aunque no tan constan- 
te como se ha creído — como lo prueba el gran número de ade- 
noideos adultos que encontramos diariamente — pero aun supo- 
niendo que desaparecieran por completo, ¿cuándo ha de suceder 
esto y á qué precio ? 

¿Podemos estar seguros de que cuando llegue ese momento feliz, 
no se. haya producido alguna complicación irreparable ? 

¿Acaso podemos esperar tranquilos que las vegetaciones ade- 
noideas desaparezcan, cuando al mismo tiempo puede desapare- 
cer toda la energia vital del que las sufre ? 

¿Es prudente, y aun humano exponer un niño á sufrir cualquiera 
de las complicaciones antes enumeradas, aun la más sencilla 
-cuando con tan poca cosa podria haber sido librado? 

No, señores, no se puede contemporizar, no se debe esperar. 
Es muy fácil evitar, es muy fácil combatir con éxito cuando el ene- 
migo está ya en casa. 

Hay que ser radical, sin que esto importe decir que se ha de 
operar á outrance cuanto individuo tenga aun la más ligera hi- 
pertrofia del tejido adenoideo; hay que ser radical.consciente, y 
al explicarme asi, creo que todos me entenderán. 

No veo, en verdad, porqué nos hemos de abstener de practicar 
una operacion tan inofensiva como la que requieren las vegeta- 
ciones, cuando ella aporta tantos beneficios; la contemporización 
es mucho más peligrosa que la operación. 

No es necesario que las vegetaciones sean muy grandes para 
que requieran la extirpación, puesto que no siempre el peligro 
está en razón directa del tamaño. Hay vegetaciones bastantes 
grandes y queson bien toleradas; en cambio una ligera hiperplasia 
del tejido adenoideo naso-faringeo, es bastante, á veces, para 0ca- 

- sionar serias complicaciones, como son esas vegetaciones en 
napa que mantienen una abundante secreción muco-purulenta, 
causa frecuente de las complicaciones auriculares y que una vez 
producidas éstas, no han de desaparecer jamás definitivamente, 
mientras persista la causa Ocasional. 

Recuerdo á este respecto numerosos casos, tanto niños como 
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adultos, que habiendo sido prolijamente tratados durante largo 
tiempo, por una supuración del oído, con resultado completamente 
negativo, ha sido bastante el raspado naso-faringeo para una in- 
mediata y completa curación. 

La época de la vida en que se interviene liene gran importancia ; 
mientras menos edad tengan los niños menos sufrirán con la ope- 
ración, menos sangre dará ésta y se evitarán, entre olras complica- 
ciones, lasdeformaciones de la cara y el tórax, las que una vez 
producidas, dificilmente se corregirán. 

Desde el momento que esta enfermedad se revela por cualquiera 
de sus múltiples manifestaciones y que por lo tanto el organismo 
no se encuentra bien con su presencia, deben ser quitadas. 

Si esto se hiciera siempre, cuántos malos ratos se evitarian á 
los enfermos, á sus familias y aun á nosotros mismos, ahorrán- 
donos el sufrimiento que causa el ver á esos enfermos, que po- 
dríamos llamar pasados, sufriendo alguna complicación irrepara- 
ble contra la que nuestros esfuerzos son ya impotentes! 

De allí puede nacer, muchas veces, nuestro descrédito ante al- 
gunas personas que, no apreciando bien las cosas, piensan que 
el especialista debe curar todo lo que con su especialidad se rela- 
ciona, sin darse cuenta que ellos únicamente son los culpables y 
los causantes de este mal sin remedio. 

La pusilanimidad de los padres suele á menudo tener este re- 
sultado. Ven á sus hijos enfermos, que sufren algunos de los 
trastornos antes indicados, comprenden que esto no puede seguir 
asi, consultan, se les dice que sus hijos están corriendo graves 
peligros con su afección, que es indispensable una pequeña ope- 
ración que se la puede considerar completamente inofensiva y de 
resultados evidentes, y á pesar de esto vacilan, dudan y no que- 
riendo darse cuenta de los peligros que amenazan á sus hijos, 
resuelven esperar que la naturaleza obre. ¡Qué caro suele pa- 
garse este error! 

Otras veces, y en este caso son ellos disculpables, es la opinión 
de algún médico queles sirve de base para no aceptar ningún trata- 
miento radical; se les ha dicho que lo que tienen sus hijos no es 
nada, que todo pasará, que se curarán con el desarrollo y mu- 
chas veces, aunque los oidos supuren profusamente amenazando 
terminar con todo, no falta quien, creyendo aun en los malos hu- 
mores, les diga: no hay que tratar de parar esa supuración, es 
conveniente que persista, que se eliminen los malos humores; si 
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se la cura vendrá un ataque á la cabeza,—cuando lo único que 
puede atacar es ese pus que tan injustamente se quiere conservar: 

Pero llega un día en que se convencen de que estas cosas no 
pasan solas y que el desarrollo no las cura; mas, por IORIASIS 
cuando esto sucede es ya demasiado tarde. 

He dicho que á la operación, se la puede considerar como ino- 
fensiva, siempre que se cumplan las prescripciones del caso y lo 
creo firmemente, porque en más de trescientos operados no he 
tenido jamás que lamentar un accidente grave. No debe, pues, 
rehusarse ni debe ella infundir terror á los padres. 

Como instrumento, prefiero el cuchillo anular de Gottstein, con 
las diversas modificaciones que se le han hecho, y en los niños 


hasta la edad de 146 15 años opero siempre con anestesia general 
por el bromuro de etilo. 


A pesar de la inocuidad de esta operación, existen también sus 
contraindicaciones que hay que tener bien presentes, para no ope- 
rar inútilmente y sobre todo para evitar accidentes desagradables. 
Y si las vegetaciones son pequeñas, sino alimentan una secreción 
muco-purulenta, si no existen trastornos respiratorios ú auricu- 
lares, en una palabra, si son bien toleradas, no se debe operar. 
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LOS ANEURISMAS DE FORMA ANÓMALA: 


Por el Dr. Diógenes Decoud 


Algunos aneurismas quirúrgicos presentan en su evolución 
anomalias singulares: no siempre la forma del tumor, cuando 
es sacciforme, aparece con relaciones claramente inmediatas con 
la arteria dilatada, y esto tiene una importancia extrema tanto 
bajo el punto de vista del diagnóstico, como para el tratamiento 
consiguiente. 

Yo he tenido la ocasión de observar algunas de estas anoma- 
lías aneurismales, que presentaban un aspecto tal como para 
confundirlas con lesiones completamente distintas, y que sin un 
examen minucioso no hubieran podido ser clasificadas debidamen- 
te. La confusión más frecuente es el considerar estas dilataciones 
como tumores sarcomatosos, porque en realidad presentan mu- 
chos de sus caracteres. 

[.— Los que siguieron el curso de Cirugia de 1889, recordarán 
que en un caso que fué objeto de una interesante conferencia de 
parte del doctor Pirovano, el error cometido por el distinguido 
profesor fué una provechosa enseñanza. 

Tratábase de un joven de veinte años, que desde hacía ocho ó 
diez meses habia empezado á sufrir dolores en la parte superior 
del hombro izquierdo, al mismo tiempo que una tumefacción se 
iba formando : fué tratado de diversos modos, sin lograr ninguna 
mejoria, y cuando ingresó al hospital, la lesión se encontraba 
bastante adelantada. Los movimientos del brazo, si bien un poco 
dolorosos, estaban perfectamente conservados y por los diversos 
medios de exploración se comprobaba que la articulación seguia 
indemne de toda lesión. En la parte superior del hombro, del 
lado anterior y más aun proeminando del lado externo, se palpa- 
ba una tumefacción fusiforme, ligeramente resistente, que parecía 
formar cuerpo con el húmero: arborizaciones venosas bien per- 
ceptibles se extendian por toda la región deltoidiana, y á la palpa- 
ción se constataba un aumento considerable del calor local con 
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relación al lado sano. Así. todas las apariencias hacian presumir 
que se tratase de un neoplasma : la edad del sujeto, el desarrollo 
rápido, la circulación suplementaria, el aumento térmico, el sitio 
de la tumefacción, la forma misma inclinaban al diagnóstico de 
un osteo-sacoma de la extremidad superior del húmero. 

Bajo esta impresión, nadie se detuvo á practicar una palpación 
metódica.para descubrir latidos ó ascultar en busca de soplos: 
las apariencias simulaban la lesión de tal modo que no ofrecia 
dudas. Fué asi como el profesor presentó el caso, como lesión 
tipica que indicaba un tratamiento expresamente aconsejado por 
la experiencia: la desarticulación del hombro, — y terminada la 
exposición se dispuso lo necesario para practicar la operación. 

Para la desarticulación del hombro el ductor Pirovano aconse- 
jaba practicar siempre la incisión exploratriz del lado externo, 

que permitia descubrir ampliamente las lesiones antes de seguir 
la intervención y con la ventaja de verificar el diagnóstico Ó rec- 
tificarlo, en cuyo caso la incisión externa no perjudicaria lo que 
hubiera de hacerse. Aun cuando en el caso de que se trataba 
la lesión parecia no ofrecer dudas, el cirujano quiso ser fiel á su 
sistema, y empezó practicando con resolución la incisión antero- 
externa: al hundir el cuchillo en los tejidos, el tumor estalló 
arrojando bruscamente una cantidad de sangre que cubrió la cara 
del cirujano. Yo que ayudaba, pude comprimir la arteria en la 
axila, y fácil fué entonces descubrir aquel curioso error de diag- 
nóstico: se extrajeron los coágulos blandos y estratificados, el 
saco, que se insinuaba bajo el deltoides fué disecado cuidadosa- 
mente, y luego ligada la arteria axilar. La circulación suplemen- 
taria se restableció prontamente y el enfermo sanó por primera 
intención. 

11. —En el Hospital Militar tuve la ocasión de observar otro 
caso de trayecto anómalo. La enfermedad del pacienteihabia em- 
pezado bajo la forma de neuralgias intercostales que databan de 
algunos meses atrás, pero cuando ingresó al hospital se quejaba 
“sobre todo de un dolor intenso en la región lumbar : examinando 
la región se podia observará la inspección un abultamiento 
bastante perceptible; á la palpación se encontraba el peloteo renal 
-y habia exageración de la sensibilidad; al examen urinario prac- 
ticado por el que entonces era interno del servicio, doctor Acuña, 

se encontraba sangre en las orinas, — y quedaban así reunidos los 
“tres signos más importantes que caracterizan los tumores renales: 
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tumor, dolor y hematuria. El estado del sujeto era entonces bas- 
tante malo, tanto por su estado de debilidad como por sus lesiones 
cardiacas que presentaba, de modo que no pensé por el momento 
en practicar ninguna intervención : rápidamente fué agravándose 
y pocos dias después murió. Practicada la autopsia, nuestra 
investigación se concentró principalmente al tumor renal: el 
riñón se encontraba sano; el tumor era un aneurisma de la aorta 
torácica, sacciforme, que se había abierto camina á través de las 
fibras musculares del diafragma, y nabía ido á formar promi- 
nencia en la región renal. 

111. —Otro caso que observé en el mismo hospital y que oportu- 
namente publiqué, era un aneurisma arterio-venoso del muslo, 
consecutivo á una herida punzante, cuya cicatriz aún se veía, á 
seis traveses de dedos por encima de la articulación. El tumor, 
erande como el puño, se situaba en el lado interno y anterior 
del muslo, pero poco más del lado anterior, de modo que por su 
sitio y por los antecedentes de la herida simulaba un aneurisma 
de la arteria femoral que hubiera empezado poco más arriba del 
anillo de Hunter. Con todo, la disección del saco nos hizo ver 
que no se trataba de un aneurisma de la crural, sino de la po- 
plitea, que se habia abierto paso por entre las fibras del 
vasto interno. ¿Cuál era el mecanismo de este trayecto? Las di 
lataciones vasculares se desarrollan por lo general hacia el punto 
de menos resistencia, sin incluir la resistencia estática del hueso» 
puesto que es sabido que los aneurismas producen con más fa. 
cilidad una rarefacción ósea que un hundimiento muscular, y me 
referia entonces á la resistencia dinámica: en este caso la menor 
resistencia parecia corresponder á la parte posterior y externa y 
asi es en efecto estando el miembro en reposo; pero en estado de 
actividad el punto más débil es adelante y adentro, hacia la masa 
muscular, y no en dirección á los tabiques aponeuróticos, tensos 
y resistentes. 

IV.—Recientemente he tenido la ocasión de intervenir en un caso 
que por lo extraño de su trayecto recuerda el aneurisma ya men- 
cionado que operó el doctor Pirovano. Se trataba de un hombre 
bien constituido, de 47 años de edad, casado, con dos hijos sanos; 
el padre murió á los setenta años de muerte natural (?), y la 
madre á los 52 de una afección á la garganta. El, por su parte, 
jamás tuvo enfermedad grave y no recuerda haberse visto obli- 
gado á guardar cama ni en su infancia ni en su juventud. Llegó 
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á Buenos Aires hace 21 años y desde entonces se dedicó á traba- 
jos de campo, llevando una vida activa sin experimentar ninguna 
molestia. No es alcoholista ni sifilitico. No recuerda haber tenido 
otra enfermedad que una influenza de forma articular que lo pos- 
tró en cama por diez dias: la convalecencia fué corta, pero 
desde entonces empezó á sentir dolores, al principio poco acen- 
tuados, en la parte media del arco de Falopio, hasta que un día, 
hace seis años, se produjo en ese sitio, bruscamente, una tume- 
facción dolorosa, tensa y pulsátil: su médico le aplicó algunas 
puntas de fuego, un poco por fuera del tumor, como se ve por 
las cicatrices que aún conserva y al cabo de pocos dias se encontró 
ya muy mejorado, pero la tumefacción empezó á extenderse hacia 
arriba y afuera, primero sobre la eminencia pectinea, luego si- 
guiendo el reborde de la cresta ilíaca, de tal modo que simulaba 
una enfermedad del hueso. El paciente nota que esta tumefac- 
ción va prugresando, y si bien no es dolorosa, le obliga á una 
claudicación ligera que le molesta y le inhabilita para el trabajo 
activo. El estado general del paciente es perfectamente satisfac- 
torio. 

Con estos datos resolvimos con el doctor Giiemes practic «r un 
examen metódico: á la inspección encontramos un abultamiento 
difuso sobre el reborde de la cresta ilíaca, no muy aparente y sólo 
perceptible por la comparación con el lado opuesto; á la palpa- 
ción se encuentra un tumor que parece empezar sobre la eminencia 
pectinea y sigue hacia afuera y arriba, acentuándose-desde el nivel 
dela espina iliaca anterior superior, donde parece formar parte 
del hueso, y continuando en dirección del reborde de la cresta 
ilíaca, que no es palpable por esta causa, de tal manera que hace 
presumir que se trate de una lesión del hueso. El tumor preemina 
hacia la cavidad abdominal y su consistencia, á través del espesor 
considerable de la pared abdominal parece ser elástica y resis- 
tente: no hay crepitación apergaminada. Si en el lado sano se 
lleva una línea vertical desde el reborde costal á la espina iliaca 
anterior superior, la recta mide diez centimetros: del lado en- 
fermo, esta linea, al descender tres centímetros, encuentra ya los 
limites del tumor. La palpación nos revela este otro hecho: que 
el tumor es pulsátil. Los latidos son claramente perceptibles, 
adelante desde 17 cm. de la linea media, ó sea en la prolon” 
gación de la linea mamilar, y continúan atrás hasta la linea axilar 
posterior; estos latidos levantan la mano, pero es dificil asegurar 
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que sea un movimiento de expansión ó de simple levantamiento. 
A la auscultación se nota un soplo bastante acentuado, más per- 
ceptible sobre el reborde de la cresta ilíaca y que va disminu- 
yendo á medida que se lleva el estetoscopo hacia la linea media, 
pero que sin embargo existe hasta las proximidades de la arteria. 
Comprimiendo en la parte media de la línea'que va del ombligo al 
medio del arco de. Falopio los latidos disminuyen en [el tumor 
considerablemente: á la palpación no se sienten, ála auscultación 
apenas se escuchan, y esta compresión da el mismo. resultado 
hasta el nivel de la circunfleja; más abajo, en el nacimiento de la: 
arteria femoral, la compresión da por resultado el aumento de los . 
latidos y mayor tensión. del tumor, en tanto que la compresión 
más arriba disminuye ligeramente su volumen. 

En resumen: tumor resistente, con aumento de calor local, de 
evolución lenta, con latidos, situado en ó sobre el hueso ilíaco. 
¿Era un tumor óseo, pulsátil ó un aneurisma? 

Soplo con expansión, latidos, aumento del calor local, tada : 
más ó menos prolongada, son caracteres propios, tanto de los 
aneurismas como de varias clases de neoplasmas, tales como el. 
osteosarcoma en cierto periodo de su evolución, el tumor mieloi- 
deo y el tumor eréctil de los huesos. En presencia del caso que 
nos ocupaba, la impresión primera debia inclinarse á uno de 
esos tumores, sobre todo cuando el sitio del tumor pulsátil, lejos 
del trayecto de un vaso importante, lo ligaba á:una lesión del 
hueso inmediato. | 

Entrando al análisis de los signos NRO y de los ES 
que nos habia subministrado laexploración minuciosa de la región 
hicimos estas consideraciones. Aun cuando la localización de 
los tumores á que hemos hecho alusión no era propia de. este 
hueso, su rareza no excluia su existencia; sin embargo, el. 
osteosarcoma es doloroso, evoluciona mucho más rápidamente 
y al cabo de cierto tiempo repercute sobre el estado general, lo 
cual estaba muy lejos de ocurrir en nuestro caso; los tumo- 
res mieloides son por el contrario de evolución lenta, con 
mantenimiento de un buen estado general, pero son propios 
de la época de desarrollo y no se observan sino en la infancia 
y en la adolescencia, y estas mismas consideraciones podian 
aplicarse al tumor eréctil de los huesos, que no. aparece jamás 
sino en huesos que no han completado su evolución. Todos 
estos tumores, sean periostales ó centrales, tienen la particula- 
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ridad de presentar en algunos' de sus: puntos la crepitación. 
apergaminada, lo cual no se encontraba en este caso; . un tumor 
óseo, por otra parte, afectaria en ¡este sitio al músculo psoas 
iliaco de un modo más ó menos sensible, pero este músculo no 
sufría absolutamente en los ontos y estaba evidentemente 
indemne de toda lesión. dy 

Ya estas consideraciones podian habernos bastado para elimi- 
nar esos tumores y una consideración más debía influir para. 
excluirlos: la arteria nutricia del iliaco es la :ileo-lumbar, que 
nace de la hipogástrica, se dirige arriba y afuera y penetra en 
el hueso al nivel de la articulación sacro-iliaca: las degenera- 
ciones telangectiásicas de los tumores iliacos dependen princi- 
palmente de ese vaso, que una vez llegado el caso aumenta 
considerablemente de volumen, ó por lo menos conserva con 
él relaciones importantes. La'compresión por debajo de- la 
arteria ileo-lumbar no debia influir en la vascularización del 
tumor, y sin embargo, ya hemos visto cómo practicada sin 
esfuerzo hacía desaparecer casi por completo los soplos y 
latidos. | 

Pues bien; un tumor que á pesar de sus apariencias tiene en 
su marcha y en su etiologia caracteres negativos evidentes de 
las neoplasias presumidas, que presenta relaciones tan próximas 
con una arteria inmediata, debía hacernos pensar en una aneu- 
risma de la iliaca externa de trayecto anómalo —sin exclulr 
lesiones posibles de la cresta ilíaca por irritación de vecindad, — 
y ese fué el diagnóstico que formulamos definitivamente, y que ) 
debía decidir nuestro modo de intervención. 

Pocos dias después practicamos la operación .con «el doctor 
Gúemes y con el concurso de los doctores Solá, Caride y Torron- 
tegui. Incisión de 14 centímetros en el borde externo del recto 
anterior: paniculo adiposo espeso de tres centímetros ; —al abrir 
el peritoneo con el corte de la tijera, sección y ligadura de la 
epigástrica. En la fosa pelviana, hasta el reborde de la exca- 
vación, aparecian las asas intestinales apelotonadas y adheridas 
de tal modo que no era posible descubrir ni una pequeña por- 
ción del campo operatorio: la posición declive no nos fué útil, 
y después de varias tentativas infructuosas fué necesario resol- 
verse á practicar la ligadura sin el auxilio de la vista. En este 
sitio el peritoneo es muy liso y con la sonda acanalada no es 
posible abrir ojal: es menester servirse de instrumento cortante, 
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y en el caso presente se hacía tanto más delicada esta manera 
de proceder, cuanto que había que trabajar á una gran profun- 
didad por causa del espesor de las paredes abdominales. Con 
todo, guiándome sólo por el tacto, logré con la tijera practicar 
una pequeña incisión en el peritoneo, separé la arteria de la 
vena cuidadosamente con la extremidad de los dedos y pasé el 
hilo con una aguja de Deschamps; maniobra que no duró más 
de dos minutos: una vez verificada la cesación de los latidos 
en el tumor, practiqué la ligadura; — sutura de las paredes abdo- 
minales, en tres planos, con catgut. 

El tumor disminuyó de volumen considerablemente, el soplo y 

los latidos cesaron. El miembro fué envuelto con sacos de 
“afrecho caliente: los latidos de la tibial del lado operado no se 
percibian; sin embargo, la circulación colateral por causa del 
mismo proceso de la enfermedad, estaba ya bastante adelantada, 
tanto que á pesar de la doble ligadura practicada de la epigástrica 
y de la iliaca externa, la extremidad de los dedos no se enfrió 
ni palideció. Al décimoquinto dia el volumen del tumor había 
disminuido á una cuarta parte; explorando con mucha atención 
podia observarse que los latidos, si bien apenas perceptibles, 
reaparecian de nuevo, lo que se explica por el desarrollo de la 
circulación colateral, anterior aun á la operación. Confiamos 
en que las inyecciones de suero gelatinado completarán el éxito 
de la intervención. 

Por excepcionales que sean estos hechos de trayecto anómalo 
de los aneurismas, ellos deben hacernos poner en guardia con- 
tra la posibilidad del error, si no se procede en todos los casos 
á un examen muy detenido. La confusión entre esta clase de 
aneurismas y los tumores pulsátiles, sean primitivos Ó vueltos 
secundariamente telangectiásicos, podrá siempre ocurrir si no 
se procede á un análisis detenido de los sintomas y á su debida 
interpretación, y esta confusión será tanto más posible en los 
sujetos jóvenes. Es en ese sentido, asi como bajo el punto de 
vista anátomo-patológico, que tienen especial importancia los 
hechos que acabo de referir. 
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CONGRESO, DE OTO - RINO - LARINGOLOGÍA 


CELEBRADO EN PARÍS EN LOS DÍAS 2, 3 Y 4 DE MAYO DE 1899 


París, mayo 5 de 1899. 
Senor director: 


He creído interesante comunicar á sus lectores una noticia sobre 
el último congreso francés de oto-rino-laringología, celebrado en 
los días 2,3 y 4 de mayo, antes que sus compte-rendus hayan sido 
publicados por los diarios cientificos parisienses. Se han pre- 
sentado dos informes interesantes sobre la « Anosmia », por 
Collet, de Lyón, y las «Pruebas del oido», por Bonnier, de 
Paris. | 

Collet establece que «antes de afirmar que una perturbación 
funcional, sordera, anosmia ó ambliopia, es el preciso sintoma 
de una afección nerviosa cuyo diagnóstico ayuda ó completa, es 
indispensable asegurarse por un examen objetivo riguroso que 
esta perturbación funcional no proceda de una lesión local, peri- 
férica.» Es indudable que un conocimiento más exacto de la 
rinología ha llevadoá atribuir á causas puramente locales anos- 
mias abandonadas en su verdadero tratamiento, por haber sido 
consideradas hasta entonces como perturbaciones ó manifestacio- 
nes de enfermedades nerviosas. El autor estudia la anatomia y 
fisiologia nasal. Las pasaremos por alto y llegaremos á las cau- 
sas que enumera. Diremos, de paso, que el modo de investigar 
la olfación no exige una técnica especial; se han inventado apa- 
ratos, pero el empleo simple y directo de ciertos olores basta. 

Las perturbaciones gustativas embotan la olfación. Ciertas 
anosmias se acompañan, á veces, de diminución de la sensibili- 
dad táctil de la mucosa nasal. A veces, se observa una dimi- 
nueión del olfato en la sordera, casi exclusivamente en la escle- 
rosis de la caja. 

Los casos de verdadera anosmia congénita deben considerarse 
como muy raros; pueden coincidir con la ausencia de nervios 
olfativos ó con una lesión de la mucosa. Por otra parte, es cono- 
cida la célebre observación de Claude Bernard, de la ausencia de 
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nervios olfativos con conservación del olfato. La impresión se 
trasmitía, por suplencia, por las fibras del trigémino, al cerebro ? 
Testut cree en esta posibilidad. Este caso. y otros no bastan á 
desposeer al nervio olfativo de su papel admitido. Todas las 
enfermedades infecciosas con manifestaciones nasales en la pri- 
mera infancia determinando lesiones de la mucosa, pueden ser 
causa de aparentes anosmias congénitas. Las mismas objeciones 
pueden hacerseá la anosmia hereditaria; en todo caso, el papel 
del sistema nervioso debe ser admitido cuando un examen pro- 
lijo no ha revelado lesiones locales. Se observa, también, la 
anosmia senil, que puede ser debida á una esclerosis como la que 
ataca la piel, el oido medio, etc. La menopausia se acompaña 
también en ocasiones de esta afección. 

Las enfermedades de las fosas nasales la determinan frecuen- 
. temente, sea temporaria ó definitivamente. Sobre el cadáver la 
hendidura olfativa es de 0,002 milímetros, según Braune y Clasen. 
Las dimensiones en nada deben ser menores, á causa de la ingur- 
gitación sanguínea de los órganos que la limitan. Un eretismo 
pronunciado de la mucosa puede obstruirla completamente, la 
transformación pneumática del cornete medio, la degeneración 
mixomatosa, su hipertrofia, pueden determinar la anosmia. Cite- 
mos la hipertrofia del cornete inferior, espolón del tabique, des- 
viaciones del mismo, pólipos, estrechamientos de las fosas nasa- 
les, la pérdida del pabellón nasal. In este caso la corriente de 
aire inspirado en vez de describir una curva ascendente que llega 
hasta el techo de la fosa, pasa totalmente por el meato inferior 
y no impresiona sensorialmente las células olfativas. El ozena, 
los corizas simple, sifilitico, difterico y gripal dejan, á veces, una 
lesión definitiva. Las sinusitis maxilar y frontal aguda, se ini- 
cian en algunas ocasiones acompañadas deanosmia, que desapa- 
rece, en general, más tarde. Cuando se gusta un alimento aro- 
mático el olfato es impresionado por ciertas particulas que pasan 
á la nariz por el cavum. Cuando adherencias del velo ó vegeta- 
ciones adenoides impiden esta impresión, se dice que hay anos- 
mia gustativa, siempre que se haya conservado la impresión por 
la aspiración nasal anterior. Una cauterización, la cocainiza- 
ción, la inflamación difusa traumática pueden determinar un refle- 
jo inhibitorio sobre los centros olfativos. En caso de aplasta- 
miento total traumático de la nariz puedeobservarse una anosmia 
absoluta. Los traumatismos sobre el cráneo que la determinen 





DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO -275 


se ejercen más bien Etre la nuca que sobre la En Puede 
ser temporaria ó definitiva. 


En las enfermedades nerviosas se encuentran todas las pertur- 
baciones del olfato. El autor no se ocupa sino de su abolición. 
En los tabéticos está disminuido, raramente suprimido. En la 
parálisis general, al contrario, puede llegar hasta su extinción 
total ; lo mismo que en la meningitis cerebro-espinal. 

La anosmia es rara en las afecciones circunscritas del cerebro. 
Se la ha observado en un caso de tumor del cerebelo, que había 
determinado una hidropesía del ventrículo y la atrofia por com- 
presión de los nervios olfativos. Figura, sobre todo, en la sinto- 
matologia de los tumores de los tóbulos frontales. Se la ha visto 
en un caso de trombosis de la arteria cerebral anterior. Lesio- 
nes cerebrales pueden determinarla por perturbaciones mecáni- 
cas en la circulación. 


En la afasia se la encuentra á veces. En la hemiplegia de 
origen orgánico, ella es unilateral, en ocasiones, y se sitúa del 
mismo lado que la lesión cerebral, y del lado opuesto á la pará- 
lisis. Es lo contrario de la hemiplegia histérica, en que la afec- 
ción sensitivo-olfatoria ó sensorial es de un mismo lado. No hay 
seguridad sobre la localización cerebral que determina la anosmia 
unilateral; algunas observaciones de tumores Ó de hemorragias 
parecen designar sobre todo el cuerno de Ammon, la circunva- 
lación del hipocampo ó la insula de Reil. 

La parálisis facial traba la olfación á causa del colapso del ala 
de la nariz; determina una hiposmia. 

La neuralgia del trigémino ocasiona perturbaciones tróficas Ó 
circulatorias en la mucosa nasal, que pueden llegar á ser causa 
de anosmia. | 
La histeria se acompaña, en ocasiones, de diminución ó per- 
versiones del olfato, pero raramente su pérdida total; coexiste, á 
veces, con alteraciones del gusto, del oído, de uno ó de los dos 
lados, con ó sin hemiplegia. 

En la epilepsia hay, á menudo, descenso considerable de la olfa- 
ción en el intervalo de las crisis, precedidas, á veces, de hiperes- 
tesia sensorial. 

Se observan anosmias tóxicas por vapores irritantes, éler, alco- 
holes superiores. Ciertas soluciones acuosas concentradas en la- 
vajes nasales pueden producirla. 
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Según Zwaardemaker, he aquí el grado de concentración que 
no se debe pasar : 


Cloruro de SoOdiOd..... TUI 6á 7 000 
Bicarbonato de soda................ 15 — 
Sulfato. dE: ... 0D 29 =— 
Fosfato de SUBE 7... co : 44 — 
Sulfato de magnesia.........o.o..o.o... 44  — 


En general, el cloruro de zinc, aún á 5 0/00, no debe emplearse 
en rinología. 

La atropina, la morfina, la cocaina, producen una anosmíia pasa- 
jera. 

Ciertas intoxicaciones generales, por el tabaco, el plomo, etc., 
pueden determinarla. 

En los diabéticos, en los artriticos, puede observársela. 

Collet agrupa las anosmias de este modo: 


lo Anosmia decausa mecánica: respiratoria, orientación defec- 
tuosa del aire, obliteración de la hendidura olfativa, gustativa. 

20 Anosmia por lesión de la mucosa olfativa. 

30 Anosmia de origen nervioso: orgánica, compresión de los 
nervios, de los bulbos, de las bandeletas olfativas; funcional, his- 
térica, por inhibición. 


El tratamiento en la anosmia por causa mecánica da resultado 
en la mayor parte de los casos. Las determinadas por afeccio- 
nes de la mucosa nasal son más rebeldes. Frecuentemente des- 
pués de la extirpación de una degeneración mixomatosa del cor- 


nete medio que obtura la hendidura olfativa, la afección per- 
siste. 


En estos casos se trata de modificar la mucosa por las irriga- 
ciones calientes, el masage vibratorio; de despertar la irritabili- 
dad de los elementos nerviosos por la electricidad y la estricnina, 
ácido carbónico; medios que se pueden emplear como adyuvantes 
en el tratamiento quirúrgico de la anosmia respiratoria. 

El autor no menciona de una manera precisa la existencia de 
la anosmia de origen palúdico. Creo que á los médicos de Tucu- 
mán y Salta les ha de haber sida dado observar más de un caso, 
por neuritis probablemente. 
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Pasemos ahora á la comunicación de Bonner sobre las pruebas 
de la audición. 

Comprueba que la prueba de la audición es difícil y poco pre- 
cisa, porque se practica poniendo en juego la atención más ó 
menos inteligente del enfermo. Ataca la teoria de la trasmisión 
puramente moleculosa del sonido; dice que la vibración total 
está constituída por las oscilaciones molar (de mole) y molecu- 

lar. Combate la teoría de Helmholtz, de las fibras de Corti, acor- 

dándose á cada sonido y niega la exactitud de la idea admitida 
que la pérdida de los sonidos agudos sea exclusivamente debida 
á lesiones del oido interno y la de los bajos á las del oido medio; 
cree que estas pérdidas parciales pueden observarse indiferente- 
mente en cualquiera de estas lesiones. 

Sobre la prueba de Weber dice: que el sonido se transmite 
en ella únicamente por vibración molecular. En los oídos nor- 
males, cuanto más alejada esta la fuente de sonido menor es su 
percepción sólida. Pero en el Weber puede darse, en un oido 
enfermo, que se perciba mejor el diapasón colocado en la rodilla 
que en el vertex. La conservación Ó exageración de la percepción 
sólida denota una lesión del aparato de transmisión, que impide 
la reflexión de las ondas sonoras al exterior. Sin embargo, la 
laterización á izquierda, por ejemplo, «deja siempre estas dudas : 
el oido derecho está más ó menos sordo, es normal ó está atacado 
en su aparato de percepción, Ó aun, su aparato de transmisión 
está atacado, si bien menos que el izquierdo, y de una manera 
distinta? Ó el oído izquierdo es normal, pues oye lo que no 


£ 


oye el derecho, 6 más atacado en su transmisión, ó atacado de 
otro modo ? 

Debe completarse esta prueba por la comparación de la per- 
cepción sólida patológica con la normal. 

Bonnier considera la prueba de Bunne infiel, y cree más exacto 
comparar separadamente las percepciones sólida y aérea patoló- 
gicas con las normales. Esta misma interpretación he dado yo 
hace dos años en un articulo publicado en los ANALES DEL CÍRCULO 
Mébico. Si la percepción aérea y sólida están disminuidas á la 
par, podemos suponer una lesión del aparato de percepción, 6 
bien una lesión del aparato de transmisión interesando el labe- 
rinto (ventana redonda, papilas, timpanos espirales ). 

Si la audición aérea sólo ha disminuido, mientras la sólida 
ha aumentado, se trata de una lesión de transmisión. 
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Pasemos por alto la prueba de Canadi, Estelberg, Luzzate, 
de difícil y delicada aplicación. 

En la prueba de Gellé se determina una modificación del 
aparato de transmisión en el momento de la audición. Un dia- 
pasón vertex vibra, mientras se determina una presión aérea, 
seca y corta sobre el timpano por medio de una pera. Esta 
prueba tiene una importancia real, Cuando la platina del 
estribo funciona, es decir, es móvil, á cada presión la percepción 
sólida se atenúa, para renacer cuando la presión cesa; pero si 
el sonido no remonta, eso indica que la platina se ha enclavado 
por el relajamiento del timpano ó de sus ligamentos. 

La producción de vértigo, al mismo tiempo, confirma este 


diagnóstico. Si al contrario, la presión no determina atenua - 


ción, y mucho menos vértigo, quiere decir que la platina está 


anquilosada. Este resultado contraindicaria absolutamente la 
extracción de los huesecillos en la sordera por esclerosis ó 


catarro crónico de la caja. 
Propone Bonnier, en resumen, una media normal de la capaci- 


dad auditiva normal, sólida y aérea. 

Además, emite la idea de la adopción del diapasón alemán de 
100 vibraciones dobles como tipo internacional, el que es percibido 
un minuto por via sólida y cuaíro minutos por vía aérea. 

Esta idea del diapasón tipo la habia emitido ya en mi tesis 


inaugural. Bonnier aplica el pie del diapasón sobre el tubo 


otoscópico para tomar la audición aérea. 

De otros tópicos tratados en el congreso sólo le camunicaré 
los más interesantes. 

Vachez ha encontrado sobre 400 adultos de 20 á 22 años, un 
10% de adenoideos, de los cuales un 1/3 era molestado por su 
afección. Ha observado que el curetage del cavum es benéfico, 
á veces, en la desaparición de colas de cornete y rinitis hiper- 
tróficas. Establece que el tacto faringeo no debe practicarse en 
el momento de una pousée de adenoitis ni en los siete ú ocho 
dias que siguen á la operación. En todo caso, puede hacérsele, 
inmediatamente después de ella para controlar su resultado. 
Cree que los restos de tejido adenoide que quedan se atrofian. 
Lermoyez opina lo contrario, que cuando se ha respetado el que 
está situado á los lados, sobre la fosita de Ronsenmúller yv las 
trompas, las otitis continúan repitiéndose. Maure observa que 


es difícil extraer todo. Maure dice que cuando los tumores ma- 
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lignos de las fosas nasales en los adultos están bien localizados 
se les puede Operar por la vía nasal en varias sesiones; pero 
se le observa, con razón, que en los tumores un poco volumi- 
nosos es difícil prever su propagación. Además, es preferible 
hacer una sola hemorragia por vía artificial y extraer todo el 
tumor, que hacer varias hemorragias en extirpaciones parciales. 
Castex habla de la histeria del oído y la reduce á tres 
tipos : 

Hipoacusea, hiperacusea, hemorragias. Muchas veces la histe- 
ria agrava una esclerosis, ó un catarro. Gellé observa que sólo 
en la sordera nerviosa se conserva el reflejo binauricular. 

La ausencia de percepción craneana con buena audición se nota 
en muchos estados nerviosos, especialmente en los neurasté- 
nicos. 

Malherbe opera acostado el enfermo, en las vegetaciones ade- 
noides para evitar su caida en la laringe. 

Luce dice que la mayor parte de las sinusitis agudas, especial- 
mente las ligadas con enfermedades infecciosas, curan médica- 
mente; las inhalaciones de aceite mentolado dán buen resultado. 
Lermoyez se adhiere á esta opinión y refiere el caso de un 
enfermo al que había hecho la trepanación del alveolo por una 
sinusitis maxilar aguda izquierda: la curación tardó un mes; al 
año siguiente, el mismo enfermo se presentó con sinusitis maxilar 
aguda derecha; no le hizo tratamiento quirúrgico, sólo medica- 
mentoso, y la afección pasó en ocho dias. 

Luc añade que penetrando por el seno maxilar, abriendo la 
pared anterior é interna, en caso de sinusitis, se puede atacar 
el seno esfenoidal por esta via, si está enfermo también. Aysa- 
guer le observa que él ha visto á Jansen de Beriln hacer ya 
esa operación hace dos años. 

Maure practica la operación Caldwell-Luc, haciendo un día 
antes la ablación del cornete inferior, á lo que le observó Ler- 
moyez que es más conveniente hacer todo séance tenante bajo el 
cloroformo. 

Lubet habló sobre los sintomas y diagnóstico de las sinusitis, 
Considera la grippe como la causa frecuente, después de los 
dientes careados. 

Diagnóstico de sinusitis frontal : 

10 Lavaje de la cavidad; si al cabo de media hora aparece 
pus en el meato medio, es signo de sinusitis frontal; porque el 
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seno maxilar no ha tenido tiempo de llenarse á punto de des- 
bordar. 

20 Punción del seno maxilar en el meato inferior para verifi- 
car la presencia de pus. 

Es dificil despitar una adenoiditis ó esfenoiditis. 

Se extiende sobre los medios conocidos ya. 

Propone la iluminación frontal para comparar á la vez el 
aérea de iluminación de ambos senos. 

Lermoyez dice que la mayor parte de los casos de sinusitis 
frontal operados por el método de Agston-Luc han recidivado y 
que la operación de Kunat, es decir, la supresión de la pared 
anterior, es sólo eficaz. 

Lermoyez propone el empleo de la estricnina y la atropina 
en la hidrorrea nasal. ; 

Maocil habla de una angina exudativa ulcerosa especial que 
llama chancriforme y que es debida al bacilo á navet descubierto 
por Vincent, del Val de Gráce. q 

Castex presenta dos casos de tuberculosis laringea curados 
por las inyecciones intersticiales de cloruro de zinc á 1/25, 
1 gramo de solución. Opera en enfermos que presentan infil- 
traciones y ulceraciones limitadas. Hace dos ó tres punciones con 
intervalo de varios dias. 

El primer dia el dolor persiste, pero la tumefacción no es 
grande. Tiene la precaución de lavar en agua la aguja de la 
jeringa cargada para evitar la caida del cloruro de zinc en alguna 
parte. 

Egger habla del reflejo biauricular, es decir, que la presión 
sobre un oido determina la diminución de la audición del otro. 
Presenta dos casos. 

10 Oido izquierdo, cerúmen.—Oido derecho, sordera. 

La extracción del cerumen determinó la mejoria de la sor- 
dera. 

20 Oido izquierdo, hundimiento del timpano.—Oído derecho, 
supuración curada. 

El reflejo biauricular sobre el oido izquierdo es positivo. 

El reflejo biauricular sobre el oído derecho es negativo, lo 
que podría indicar una atrofia del tensor. 

Gellé dice que para el reflejo se necesitan tres condiciones: 
sensibilidad laberíntica intacta, integridad del tensor y ausencia 
de cicatrices que lo briden. 
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Estos son los temas más importantes que se han tratado en el 
congreso. 

Tendré ocasión de comunicarle algo sobre el próximo congre- 
so de la especialidad, que tendrá lugar en Londres en agosto 
de este año. | 

Agradeciéndole su hospitalidad, lo saluda su colega y compa- 
triota 

Juan E. Torrent (hijo). 


CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 


Sesión del 15 de Mayo. —PRESIDENCIA DEL DR. ARÁOZ ALFARO. 


lo El Dr. Mariano Alurralde lee la siguiente comunicación : 
UN CASO DE PARÁLISIS BILATERAL DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES 


El enfermo sobre el cual me permito llamar la atención de Vds. 
es un Caso interesante que nos ha sido dado observar en nuestro 
servicio, por las dificultades que suscita su diagnóstico, aumentadas 
por la falta de una etiología clara de la afección. 

He aquí su breve historia clinica. 

F. G., 43 años, casado, músico, sin antecedentes hereditarios de 
importancia. Los individuales no tienen nada de notar hasta los 
20 años en que fué atacado de una neumonía que se repite siete 
años después y que cura sin complicaciones. A los 33 años una 
blenorragia. A los 35 asma esencial, de cuyos ataques se resien- 
te hasta ahora con algunas inlermitencias. Desde esa edad se 
conserva relativamente bien hasta hace un año más ó menos, 
época en la cual empieza á sentir los primeros sintomas de su 
afección. : % 

En efecto, en el mes de Abril del año ppdo. observa que á su 
mano izquierda especialmente, le falta la agilidad habitual que 
antes poseia y que por su oficio (violinista ) tiene que ejecutar en; 
el mango del instrumento movimientos rápidos y complicados. 


w 
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Él expresaba todo esto diciendo, que le faltaba ejecución y lo atri- 
buia al poco ejercicio. 

Fué recién seis meses después de seguir en este estado, que 
empezó á creerse enfermo; sin embargo podia tocar con dificultad. 

En el mes de Noviembresiente durante tres días hormigueos por 
todos los miembros, en seguida la ligera paresia de sus dedos que 
tenia hasta entonces aumenta más y más, el anular y el dedo 
medio de las dos manos caen, la paresia del índice y del dedo pe- 
queño aumentan, los movimiento de extensión del puño empiezan 
á hacerse difíciles y la paresia se extiende también á los brazos, 


haciéndose notar especialmente en los movimientos de flexión del 
antebrazo. 


Todos estos síntomas pa- 
réticos se acentúan consi- 
derablemente y un mes 
después, á mediados de Di- 
ciembre, la parálisis de los 
extensores del puño y de 
los dedos se completa, in- 
habilitándolo para su tra- 
bajo. Inicia un tratamiento 
médico y la electrización du- 
rante dos meses sin resul- 
tado. En este estado entra 
al servicio. 

Estado actual.—Piel páli- 
da. Regular estado de nu- 
trición. Nada de anormal 
en la cara ni en el cuello. 
Lo que llama la atención 
es la actitud de sus miem- 
bros superiores, especialmente cuando ejecuta algún movimiento, 
al levantar los brazos, por ejemplo. La muñeca en flexión casi 
completa más la derecha que la izquierda, los dedos en semi- 
flexión bastante pronunciada, más la falangina y falangeta que 
la primera falange, el dedo grande ligeramente hacia adentro 
con flexión poco pronunciada de la primera falange. El puño 
en adducción, formando con las extremidades del cubito un 
ángulo bastante pronunciado. 

Los movimientos de extensión de los dedos derechos y especial- 
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mente de las dos últimas falanges, completamente abolidos. Con- 
servados los movimientos laterales de todos. La caida del puño 
es completa; los movimientos de extensión no están ni siquiera 
esbozados y al querer ejecutarlos se exagera considerablemente 
el ángulo que forma con el cubito; los de flexión conservados, 
aunque disminuidos de amplitud. 

Los dedos y el puño izquierdos se encuentran en el mismo estado 
con la única diferencia que los movimientos de extensión del puño, 
están ligeramente esbozados y el ángulo de adducción es menor. 
Nada en las eminencias tenar é hipotenar de ambas manos. 

En los antebrazos y los brazos la inspección no descubre gran 
cosa, áno ser un ligero aplanamiento de las masas epicondileas y 
del deltoides derecho. Sinembargo, á la palpación la diminución 
de consistencia de los músculos epicondileos y del biceps de 
ambos lados, pero más del derecho, es considerable. In cambio 
los músculos epitrocleanos y el triceps de ambos brazos, muy bien 
conservados. 

Los movimientos activos desminuidos de amplitud en todo sen- 
tido. La fuerza dinamométrica es la siguiente : 


LEDS PEO 
. 9 10 
Preis MALO de o / 

z (20 133 
Mex SR 0 0 
EXÍ CITO 20 25 
MEAN DIAZO. Add. EN 10 6 
| ADUCE E 5 

Elo VO IN 10 10 : 


Los números 20 y 33 de presión en las manos, se obtienen cuando 
se sostiene el puño en extensión; luego veremos la interpretación 
clínica de este hecho. 

El examen de la excitabilidad eléctrica da el siguiente resultado : 

Excitabilidad farado-muscular. Bobina R. =1 ohm. Abolición de 
la contractilidad de los extensores comunes y propios y del pri- 
mero y segundo radial de ambos brazos y del supinador del lado 
derecho. Ipoexitabilidad farádica del supinador izquierdo, de los 
biceps y del deltoides derecho. 

La excitabilidad galvano-muscular. S,A.C. >S.K.C. en los 
extensores, primero y segundo radial de ambos lados; S.H.C. = 
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S.A.C. en el supinador derecho; S.K.C. >S.A.C. en los demás 
músculos. 

Ninguna perturbación de la sensibilidad en la piel ó las mucosas, 
excepto la faringe donde hay anestesia completa. . 

Reflejos—Ligeramente marcado el de] codo y la muñeca, lo mismo 
que el espinal y maseterino. La excitación de la planta del pie 
determina la flexión de los dedos. Las pupilas reaccionan bien 
á la acomodación yá la luz. Ninguna perturbación en la marcha 
y la estación y la oclusión delos ojos no determina incordinación 
de los movimientos. | 

Examen de orina normal. 

Discusión. —He aqui pues, un enfermo, afectado de parálisis 
- bilateral é incompleta de los antebrazos, puesto que los múscu- 
los flexores se conservan relativamente bien y de paresia pro- 
nunciada de los brazos, especialmente del biceps. Con este 
sindrome clínico podemos eliminar completamente las lesiones 
cerebrales, todos sabemos la forma clásica de estas parálisis 
centrales y si el cerebro puede dar parálisis disociadas no es se- 
guramente bajo esta forma. 

Las parálisis del movimiento en las neurosis se acompañan de 
perturbaciones de la sensibilidad en sus diferentes modalidades, 
que aqui no existen, y aparte de la anestesia faríngea no hay 
ningún estigmata de ella, el campo visual, la percepción de los 
colores es normal. Pero hay un signo que es más que suficiente 
para desechar la idea de una neurosis, la reacción de degene- 
ración—que nuestro enfermo presenta y que no se encuentra 
nunca, sino en las atrofias de origen neurótico. Basándonos 
siempre en él, podremos eliminar también las atrofias y parálisis 
primitivas ó protopáticas, aparte de que en ellas el modo de distri- 
bución de las lesiones no es el mismo. 

Nos quedan las lesiones medulares y del sistema nervioso pe- 
riférico. Es en estas últimas que se piensa, y especialmente en 
una parálisis tóxica —el saturnismo crónico localizado ó parcial— 
cuando se nos presenta á nosotros un enfermo con parálisis 
bilateral de los extensores del puño y de los dedos, como en este 
caso. 

Sin embargo, la parálisis no es la única expresión de una 
intoxicación accidental ó profesional de esta naturaleza. Existe 
habitualmente la decantada liséré saturnina, que noes sino un 
depósito de sulfuro de plomo en las encias, hay cólicos, constipa- 
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ción, sintomas en una palabra de esta dispepsia tóxica, aparte de 
otros más raros del lado del cerebro, la encefalopatía saturnina. 

Pero si bien es cierto que ellos acompañan ó preceden las 
parálisis y atrofias, no es menos cierto que no son su condi- 
ción sine qua non para el desarrollo de las perturbaciones mo- 
toras. 

La literatura médica cita casos de enfermos que envenenados 
accidental ó profesionalmente con plomo, no presentaron jamás 
más que un sintoma de saturnismo crónico, la parálisis motriz. 
Este enfermo no ha tenido ni cólicos, ni constipaciones, artralgias, 
calambres ó temblores que la hayan precedido ó acompañado y 
el examen de las encías es completamente negativo. Sólo una 
vez, y cuando ya estaba constituida su enfermedad, recuerda 
haber sentido por dos días dolores de vientre acompañados de 
evacuaciones abundantes, que él atribuye á excesos de mesa del 
día anterior. 

Seria sin embargo un error creer que la localización antibra- 
quial, es un signo patognomónico del saturnismo. Elalcohol, como 
sabemos, produce también parálisis parciales ó generalizadas que 
todos vemos tan á menudo. 

No es pues, sobre la localización, sino sobre la evolución y la 
etiología que debemos basarnos para hacer el diagnóstico diferen- 

- cial de estas perturbaciones motoras. 

Nuestro enfermo no ha hecho uso del alcohol ni á dosis mode- 
radas siquiera y lo que es más elocuente, las polineuritis alcohó- 
licas parciales, se localizan casi especialmente en los miembros 
inferiores, en los extensores del pie, produciendo su caída esa 
marcha que todos conocemos; el nervio radial es atacado rarisi- 
mamente y sólo en las formas generalizadas. Aqui es solo de 
sus brazos que el enfermo se queja. 

Por la bilateralidad y la ausencia del elemento etiológico, elimi- 
naremos las parálisis traumáticas ó por compresión del nervio 
radial. 

Entre las enfermedades de la médula, ciertas atrofias mielopá- 
ticas, especialmente la atrofia muscular progresiva tipo Aran-Du- 
chenne, ó la modalidad clinica escápulo humeral, señalada por 
Vulpian, podrían prestarse á dudas en este caso, pero en ellas el 
comienzo, la forma y distribución de la atrofia es distinta, empieza 
simétricamente por las eminencias tenar é hipotenar, los múscu- 
los interóseos y sigue su marcha ascendente y progresiva; hay 
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atrofia antes que parálisis, contracciones fibrilares, reacción de 
degeneración parcial, etc. 

La parálisis espinal aguda del adulto, apenas la mencionaremos 
por su principio brusco, la reacción febril, parálisis rápida y los 
otros síntomas que la acompañan. 

Resumiendo, hay aqui el sindrome clinico : parálisis OREA 
y atrofia de los extensores del puño y de los dedos, parálisis y 
atrofia del biceps, paresia del deltoides derecho, integridad de los 
músculos de las eminencias tenar é hipotenar, de los flexores del 
antebrazo, del deltoides izquierdo, del triceps y demás músculos 
del brazo, todo bilateral y simétrico. 

Por las modificaciones cualitativas de la excitabilidad eléctrica, 
la reacción de degeneración total, por su comienzo, por la distri- 
bución de la parálisis y de la atrofia, en una palabra, por la evo- 
lución y teniendo en cuenta el diagnóstico diferencial con las 
lesiones medulares que acabamos de hacer, tenemos forzosamente 
que pensar en una lesión periférica, la parálisis del nervio radial 
de origen saturnino, puesto que no ha habido traumatismo ó com- 
presión, y porque el alcohol determina, como acabo de decir, 
parálisis del movimiento en los miembros superiores sólo en las 
formas generalizadas. 

Tendriamos aquí una parálisis á tipo antibraquial de Remak, 
combinada con el tipo braquial superior, pues la parálisis ha 
atacado los músculos del grupo Duchenne Erb. 

A] principio hubo paresia, después caida y parálisis del exten- 
sor común con integridad relativa del extensor propio del indice 
y el dedo pequeño, dando lugar á una actitud particular en los 
dedos (le malade fait les cornes ), poco después parálisis de los ex- 
tensores propios, caida de todos los dedos; en seguida, debilita- 
miento y caida del puño por la parálisis de los radiales acompa- 
ñado de una adducción que se exagera cuando el enfermo quiere 
hacer algún movimiento y que se explica, porque los radiales 
especialmente el primero es un abductor del puño. El dedo 
erande también dificultado en los movimientos, porquesu extensor 
no ha escapado á la parálisis, lo mismo que el supinador derecho. 

Los flexores estando bien conservados, la fuerza de presión al 
dinamómetro 9 y 10 parecería demostrar un debilitamiento en estos 
músculos, pero enderezando el puño obtenemos 20 y 33 para cada 
mano. Este hecho se explica, por la fisiologia de los flexores, 
que necesitan un cierto grado de alargamiento, que se lo dan sus 
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antagonistas los extensores, para poder desarrollar toda su 
fuerza, habiendo parálisis de estos, un examen superficial podria 
hacer interpretar erróneamente un hecho fisiológico. 

La parálisis se extiende después hacia arriba para constituir el 
tipo braquial superior, donde la integridad completa del tri- 
ceps, como lo evidencia el dinamómetro, es el fenómeno más sa- 
liente. Todos estos síntomas son como vemos más pronunciados 
del lado derecho, otro carácter de estas parálisis tóxicas en los 
individuos que no son zurdos, en éstos es el lado izquierdo el' 
más enfermo. 

Como había dicho hace-un momento, el diagnóstico de las po- 
lineuritis saturninas no puede basarse sobre la localización, sino 
sobre la evolución y la etiología, pero mis más minuciosas 
investigaciones no me han permitido descubrir el hecho de una in- 
toxicación accidental, como las señaladas por Manouvrier y Tan- 
querel des Planches, la etiología es aquí completamente obscura. 

Es por eso que no he intitulado mi comunicación: «Un caso de 
parálisis saturnina » sino he enunciado simplemente el sindrome 
clínico: «Parálisis bilateral de las extremidades superiores ». 
Creo sin embargo formalmente, que por la evolución y á pesar 
de la ausencia del elemento etiológico cuya penetración en el 
organismo escapa á nosotros, se trata aqui de una intoxicación 
accidental por algún compuesto de plomo. 

Mi querido y eminente maestro el Dr. Ricardo Sudnik, opina 
de la misma manera respecto del enfermo. 

Dr. Paglteri—Hace presente que fué testigo de una intoxicación 
por el plomo en un hombre que comia con frecuencia fideos ama- 
rillos en cuya preparación entraba un compuesto de plomo. 

Dr. Corbellin:—Ha visto al enfermo presentado por el Dr. Alu- 
rralde, completamente paralitico de sus miembro3 superiores y de- 
sea saber cuál es el tratamiento que se ha empleado en dicho caso. 

Dr. Alurralde—E£ncuentra digno de tenerse presente el hecho 
mencionado por el Dr. Paglieri, pero en este caso no hay ningún 
motivo para pensar en una intoxicación de ese género. En cuanto 
al tratamiento e pleado manifiesta que, teniendo en cuenta las 
modificaciones de la excitabilidad eléctrica que presentaban los 
músculos y nervios paralizados, ha recurrido á las descargas del 
condensador y á las corrientes labiles de Remack. 
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20 El Dr. Juan F. Aranguren lee la siguiente comunicación: 


UN CASO DE INOCUIDAD DEL SUERO ANTIDIFTÉRICO USADO Á ALTAS DOSIS 


Habiendo tenido ocasión de asistirá un niño enfermo de angina 
diftérica, en el cual la marcha clinica de la afección obligó á inyec- 
tar dosis elevadas de suero antidiftérico, me ha parecido que ten: 
dría algún interés el hecho de que se inyectara un total de 15.500 
unidades, en el espacio de diez dias, terminando por la curación 
y sin mayores consecuencias. | 

He aqui la historia del caso, lamentando no poder presentar un 
cuadro completo de examen microscópico de las membranas y 
- análisis de orina. 

Carlos Ré, de 3 años de edad, argentino, domiciliado calle More- 
los 331 (Flores). 

El 20 de mayo del año pasado, la madre lo lleva al consultorio 
del hospital vecinal de Flores; hacia dos dias que lo notaba 
enfermo. 

Se diagnostica angina diftérica, caso avanzado, placas blancas 
adherentes en toda la faringe, temperatura 3902, ganglios de regu- 
lar tamaño. 

Inmediatamente (3 p. m.) se le inyectan 20 c. e. de suero Roux, 
300 unidades; y sele prescribe dieta láctea exclusiva. 

El 21 por la mañana es visto en su domicilio; el estado general 
bueno; temperatura 3705. 

El 22 de mayo la temperatura ha bajado á 370, se han despren- 
dido algunas placas; los ganglios parecen algo más pequeños. 

El 23 hay pocas placas; sin embargo se observa una ligera reac- 
ción febril, 3705. 

El 24 á las 9 p. m. el estado general ha decaido, las placas per- 
sisten; la temperatura 3805. A las 10 p. m. se le inyecta el contenido 
de tres frascos N.0 II de suero Behring, 3000 unidades. 

El 25 de mayo á la 1 p. m. no se nota más modificación que un 
descenso de la temperatura á 380, por la cual creyendo insuficiente 
la dosis de la noche anterior, se le inyectó enseguida el contenido 
de dos frascos N.o II de suero Behring, 2000 unidades. 

El 26 se observa mejoria bien manifiesta, el niño juega, está 
contento, temperatura 3705; hay algunas placas, pero pocas. 
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El 27, nueva reagravación, estado general malo, temperatura á 
3805, placas en el mismo estado, lo mismo que los ganglios. Alas 
7 p. m. se le inyecta el contenido de un frasco N.o III y otro N.o II 
de suero Behring, 2500 unidades. 

El 28 de mayo por la mañana la temperatura ha bajado á casi 
370; igual mejoría que la que se habia observado al dia siguiente 
de las otras inyecciones. 

El 29 de mayo, el estado general se mantiene bueno, pero la 
temperatura ha subido nuevamente á 3801; sólo queda una peque- 
ña placa sobre una de las amigdalas; un ganglio del lado izquierdo 
del cuello es muy doloroso á la presión, la piel está roja. 

El 30 de mayo la temperatura es de 3805, que se atribuye al gan- 
elio abcedado; persiste la pequeña placa sobre la amígdala. 

El 31 de mayo el estado del niño vuelve á decaer notablemente; 
el ganglio del lado izquierdo del cuello está rojo y duro; pero como 
reaparecieran algunas placas nuevas y la temperatura fuese de 
3902, aleccionado por el fracaso de las inyecciones anteriores, 
creí que la agravación de los sintomas no correspondía sola- 
mente al ganglio. y deseando terminar esta odisea de inyecciones 
me decidí á inyectar en una sola sesión el contenido de cinco fras- 
cos N.o II de Behring, 5000 unidades, á las 9 p. m., prescribiendo 
siempre dieta láctea absoluta. 

El 10 de junio por la mañana pude observar, lo mismo que al 
día siguiente de cada inyección, un cambio notable en todos los 
sintomas. 

Ni el más ligero edema de los párpados, ni siquiera un eritema 
como suele observarse después de las inyecciones de suero 
Roux. 

La fiebre bajó definitivamente, y en los dias subsiguientes la mejo- 
ría franca se acentuó. 

La madre se opuso tenazmente, á la incisión del ganglio abce- 
dado, que curó en pocos días espontáneamente reabsorbiéndose; 
apunto este hecho, pues no me cabe la menor duda de que había 
una regular cantidad de pus. 

Se inyectó siempre suero del más fresco quese pudo conseguir; 
en una sola vez se emplearon dos frasquitos de más de seis meses, 
porque las circunstancias eran apremiantes. 

El niño ha sido visto por mi varias veces posteriormente, y 
últimamente con ocasión de esta comunicación; goza de perfecta 
salud. 
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Como conclusión queda este hecho indiscutible en pie: suero 
antidiftérico, principalmente Behring, inyectado á la dosis de 
15.500 unidades á un niño de 3 años, en el espacio de diez días, 
sin consecuencias clinicamente apreciables después de un año de 
observación. 

Creo, pues, que ante un caso grave de difteria, no peuOS 
vacilar en inyectar dosis altas de suero Behring. 

Dr. Corbellinit—La cantidad de suero inyectado en los enfermos, 
del Dr. Aranguren es enorme y su inocuidad podría depender de 
la mala calidad del mismo. 

Dr. Aranguren—El suero empleado era fresco y absolutamente 
limpido. 

Dr. Araoz Alfaro—Los casos del Dr. Aranguren, y especial- 
mente el primero, son de gran importancia. Yo no conozco, en 
efecto, ninguna observación en que se haya inyectado 15.000 uni- 
dades de suero antidiftérico, como en éste. Y respecto de la 
inocuidad de dosis tan enormes, me parece que no puede haber 
duda, aun faltando exámenes de orina, puesto que el enfermito 
no ha presentado trastorno alguno y ha sido visto mucho tiempo 
después por el Dr. Aranguren. 

Respecto de la ineficacia de dosis tan grandes de suero, Ó mejor 
dicho, de la fugacidad de los buenos efectos producidos por ellas, 
no creo que, como ha dicho el Dr. Corbellini, se haya inyectado 
un mal suero. Ha sido, en efecto, de Roux ó de Behring el emplea- 
no y de pocos meses, mientras que conozco resultados muy bue- 
dos con suero de Behring, de un año á esta parte. Atribuyo, por 
mi parte, esa ineficacia á la clase de angina, que seguramente ha 
sido asociada, como lo prueban la gran adenitis y la supuración 
ulterior de los ganglios, y muy probablemente con predominio de 
los otros microorganismos, estreptococos ó estafilococos, sobre 
el bacilo de Loeffler. 

Sólo así puede explicarse tan poco efecto del suero, bues hasta 
ahora, en muchos casos tratados por mí, la dosis total más alta á 
que he necesitado llegar ha sido 3500 6 4000 unidades, en dos ó 
tres inyecciones, con uno ó dos días de intervalo. Me parece, pues, 
indudable que el caso del Dr. Aranguren ha sido de difteria mixta, 
con predominio de los microorganismos no especificos, y creo 
que habriacurado más pronto si se hubiera hecho un tratamiento 
local adecuado. 

En cuanto á la duda del Dr. Aranguren, sobre si debió ó no usar 
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dosis tan grandes, me parece que el resultado ha justificado su 
conducta. Pero no hay duda de que, aun tratándose de difterias 
asociadas y de casos en que la enfermedad data de varios días, 
dificilmente se creería uno autorizado á emplear cantidades tan 
grandes del remedio. , 

En todo caso, estas observaciones demuestran la inocuidad de 
dosis enormes de suero, y este es, como ha dicho el Dr. Aran- 
guren, el interés principal de su comunicación. 


30 El Dr. Corbellini comunica la historia clinica y presenta 
fotografias de un caso de spina bifida. Se trata de un hombre 
adulto que presenta en la región sacra un tumor del tamaño de 
una cabeza de adulto. El tumor que data desde el nacimiento, 
es sesil, fluctuante, irreductible, y la presión ejercida sobre él 
determina la aparición de fenómenos cerebrales. La palpa- 
ción permite limitar con cierta precisión una brecha ósea que 
establece una comunicación entre el tumor y la cavidad del raquis. 
El paciente sufre desde hace muchos años de incontinencia con- 
tinua de orina y materias fecales, loque ha determinado la forma- 
ción de lesiones diversas de la piel del pene, del escroto y del peri- 
né. Dadas las condiciones realmente miserables de este enfermo, 
el Dr. Corbellini se pregunta, si no habria sido humanitario ten- 
tar una operación radical para librarlo de sus perturbaciones 
medulares. 

Dr. Repetto—Piensa que se ha hecho muy bien en no intervenir 
en este enfermo y se funda en las razones siguientes: 10 Las per- 
turbaciones medulares son de antigua data y responden por lo 
tanto á lesiones avanzadas de la médula; no es lógico suponer 
que la extirpación del tumor determinara la desaparición de esas 
lesiones. 20 La incontinencia de orina y de malerias fecales, 
habria hecho imposible mantener en estado aséptico la herida 
operatoria, y podria haber sido la causa de una infección muy 
grave. 
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REVISTA BIBLIOGRÁFICA EXTRANJERA 


LAs ALTERACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO EN LAS QUEMADURAS, 
por el Dr. C. Parascandalo, de Nápoles ( Archives de Phystologte). 

Parascandalo completa sus observaciones sobre las alteracio- 
nes patológicas del sistema nervioso de los quemados que ha 
hecho en años anteriores, por medio de la experimentación en 
los animales, viniendo de esta manera á recibir una comproba- 
ción experimental su opinión sobre la naturaleza tóxica del fe- 
nómeno. 

Hace dos series de experiencias. En la primera, estudia las 
alteraciones histopatológicas de los centros nerviosos en los ani- 
males muertos experimentalmente por el fuego; en la segunda 
inyecta ó inocula las ptomainas de los animales quemados y 
observa después de la muerte las alteraciones que presenta el 
eje encéfalo medular. 

Es de esta manera que Parascandalo se separa de la ruta se- 
guida por los anátomo-patologistas que habían Jado preferente 
atención al estudio de las modificaciones que sufren los tejidos 
en el foco mismo ó al de las lesiones groseras que se observan 
en diversos órganos, como el duodeno, el estómago, los pulmo- 
nes, los riñones, ó las alteraciones profundas de la sangre con 
destrucción de glóbulos rojos y formación de embolias capilares. 

Goldscheider y Flatau hicieron las primeras investigaciones 
del lado de los centros nerviosos y constataron alteraciones 
profundas de las células radiculares anteriores en los conejos, 
animales que eligieron para sus experiencias. Sin embargo, las 
alteraciones histopatológicas del cistoplasma eran capaces de 
desaparecer cuando el animal sobrevivía. Lugaro, sobrecalentaba 
animales en una estufa ; elevando rápidamente la temperatura de 
300 á 600 la muerte sobrevenia entonces en un periodo que osci- 
aba de una á seis horas. Cuando la temperatura subia más- 
allá de 430, se producia una desagregación profunda con disolu- 
ción de la parte cromática de los elementos nerviosos. 
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4 ' Parascandalo se sirve en.sus .experiencias de conejos y. de 
perros, practicando la autopsia inmediatamente después de la 
muerte y examinando cuidadosamente el cerebro, el cerebelo, . el 
cuerno de Amnon, la protuberancia y la médula espinal. Estu- 
dia las alteraciones histopatológicas por el método de Golgi; se 
sirve del de Nissi para evidenciar las alteraciones celulares; la 
parte acromática del cuerpo celular es estudiada con los métodos 
de Heidenhain y Delafieu, reservándose el método de Marchi 
para las degeneraciones descendentes consecutivas á las lesiones 
de los elementos celulares. 

Sin seguirlo en sus experiencias muy completas, que revelan 
-. odo un hombre de laboratorio, las alteraciones por él observa- 
das en el sistema nervioso pueden reasumirse asi: retracción de 
la substancia gris, deformación de los cuernos posteriores. 

En las células, cromatolisis perinuclear y periférica, rarefacción 
del protoplasma ó bien condensación cromática perinuclear, ho- 
mogeneización del protoplasma, otras veces degeneración granu- 
losa de la cromatina, presencia de bastoncillos cromáticos en el 
núcleo, destrucción de la red pilar. 

Las prolongaciones protoplasmáticas fueron atacadas de atrofia 
varicosa, Otras veces hiabian perdido su relación con el cuerpo 
celular. En casi todos los cortes de médula espinal, la degene- 
ración era evidente, pudiendo extenderse desde la simple dege- 
.neración de la zona marginal, á la degeneración total más 
completa. 

En seguida completa: sus investigaciones, cala0) de demostrar 
si las ptomainas provenientes de los tejidos, los órganos y la 
sangre de los animales sobrecalentados, serian capaces de pro- 
vocar en los centros nerviosos las mismas alteraciones histopa- 
tológicas que en la primera serie de experiencias. Con ello 
-confirmaria su hipótesis anterior, según la cual las ptomainas 
son las que determinan la muerte, los quemados. 

Para resolver esto, produce grandes quemaduras en el dorso y 
el tórax de un perro. Después de tres dias, cuando el animal 
presenta sintomas alarmantes, extrae asépticamente la sangre de 
las carótidas, lo mismo que los músculos y demás órganos. En 
seguida, por el procedimiento de Brieger obtiene una substancia 
soluble en el agua, con todos los caracteres de una ptomania y 
-que inoculada demuestra tener un poder tóxico muy grande. 
A la autopsia de estos animales muertos por la inoculación de la 
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: 4 
toxina, se encontraron lesiones en el cerebro, el cerebelo, protu- 


berancia, bulbo y médula. En vista de esta contraprueba expe- 


rimental, Parascandalo ariba á las siguientes conclusiones : 

a La opinión por él sostenida en un trabajo anterior sobre la 
presencia de una ptomaina tóxica, en los músculos, en la sangre 
y en los órganos de los animales quemados, queda confirmada. 

22 Esta ptomaina es la causa de la muerte; ella produce en 
los centros nerviosos alteraciones anatómicas que, por sí solas 
no son capaces «e acarrear la muerte. 

3a Estas alteraciones son semejantes á aquellas que se encuen- 
tran en los diferentes tipos de infección. 

423 Las inoculaciones de estas ptomainas producen en los cen- 
tros nerviosos las mismas alteraciones que las quemaduras. 


DR. ALURRALDE. 
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TRIBUNA ABIERTA 


PROFESORES LIBRES Y PROFESORES SUPLENTES 


Á PROPÓSITO DE UN PROYECTO DE REFORMA 


PARA"LA FACULTAD DE MEDICINA 


Más de una vez nos hemos ocupado en estas mismas colum- 
nas de la situación poco envidiable de nuestros profesores 
substitutos que tienen en la Facultad bastantes obligaciones y 
muy pocos derechos efectivos y que, una vez ingresados á la 
Escuela, quedan en general largos años sin tomar parte directa 
ni indirecta en la enseñanza hasta que una licencia ó una vacante 
les hacen un lugar en el profesorado, tal vez cuando enervados 
y desalentados ya por una larga espera, apartan sus ojos de la 
cátedra y consagran sus fuerzas á objetivos más positivos. 

Se nos ha de permitir, pues, que en atención á la importancia 
de la cuestión para nuestra educación médica, nos ocupemos 
siquiera sea someramente, de un proyecto que los académicos 
Dres. Wernicke y Montes de Oca acaban de presentar á la 
Facultad. 

Encargados de proyectar reformas á la actual ordenanza sobre 
concursos para profesores suplentes, han creido deber aconsejar 
una reforma más radical, cual es la institución de los profesores 
libres en una forma semejante á la de los privat-docenten ale- 
manes. : 

Reconociendo que la institución de profesores suplentes «ha 
allegado á la escuela á tanto médico distinguido, que tantos y tan 
variados servicios ha prestado á la enseñanza», creen, sin em- 
bargo, que ya no responde á nuestras exigencias. Proponen 
entonces atraer por el profesorado libre «un número considera- 
ble de fuerzas utilizables que hoy se pierden por no poder ó no 
querer someterse al concurso. » 

Agregan que aquí, como en todas partes, «hay médicos dis- 
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tinguidos que siempre serán vencidos en las oposiciones sin que, 
por tal causa dejen de ser maestros de primera fuerza». Y 
hacen valer el escaso número de nuestros. suplentes para probar 
que no puede ser esa «la única almáciga en que se desarrollen 
las fuerzas de aquellos que más adelante darán brillo á nuestra 
escuela como profesores titulares. » ] 

Expresan finalmente la creencia de «que un jurado compuesto 
de cinco ó seis miembros nunca tendrá autoridad igual á un tri- 
bunal quees constituido por centenares de individuos que emiten 
su opinión tácitamente y sin que pueda ser influenciado su juicio 
por afecto personal, por tendencias de circulo y hasta por moti- 
vos sociales ó politicos. » 

Por esas razones y otras que se reservan, proponen sl si- 
Posa 


PROYECTO DE ORDENANZA SOBRE SUPLENTES Y ENSEÑANZA LIBRE 


- Artículo 10 Los profesores suplentes tienen la obligación de. 
dictar cursos complementarios ó suplementarios pe las poi 
para las cuales han sido designados. 

Art. 20 Los cursos de los profesores suplentes se dictarán por 
éstos de acuerdo con los profesores titulares que les cederán una 
pan de la materia que ellos deben enseñar. 

Art, 30 Cuando los profesores tilulares y suplentes no lleguen 
á ponerse de acuerdo, la academia decidirá, asi como á ella le 
corresponderá aprobar ó ó rechazar los convenios que sobre re- 
partición de la enseñanza se haya establecido entre Ls titulares 
y suplentes. 

Art. 40 La facultad ayudará en el limite de sus fuerzas y según 
ló estime conveniente cediendo locales, material de enfermos, 


aparatos y útiles á los BN losores suplentes que dicten cursos 


complementarios. 
-'Art. 50 El profesor suplente que por dos años sucesivos no 
dictare curso, perderá su puesto por este solo hecho; el decano 
comunicará en la la sesión que celebre la academia en el mes de 
mayo, cuáles son los profesores suplentes que han quedado ce: 
santes.  ” 

Art. 60 El número de profesores suplentes es ilimitado ; usarán 
ese titulo todos los hoy existentes y será el mismo conferido 
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como recompensa á todos de aquellos que á ello' sean acreedores 
por la presente ordenanza. 

Art. 70 Sólo podrán ser nombrados suplentes desde la promul- 
gación de esta ordenanza los profesores libres de nuestra escuela. 

Art, 80 Para ser profesor libre se requiere ser mayor de edad, 
ciudadano argentino, tener título universitario de un año de an- 
tigúedad y haber adquirido de la academia la venía docendz. 

Art. 90 Lá venta docendi'ó autorización para dictar curso debe- 
rá solicitarse anualmente en los meses de octubre y noviembre 
de cada año para el año próximo; se' expresará en esa solicitud 
la parte ó rama de las ciencias médicas que se pretende enseñar 
é indicar además el tema que en la lección de prueba que se 
exija piensa tratar el solicitante. 

Art. 10. La lección de prueba se dará ante el Decano, acompa- 
nado de tres académicos, tres profesores titulares y tres profe- 
sores suplentes ó libres, los que oida la prueba por votación 
secreta aceptarán ó rechazarán al candidato. 

Art. 11. El que haya adquirido la venia docendi AuoES por ello 
reconocido profesor libre de la escuela. 

Art. 12. Los profesores libres tendrán la obligación de dictar 
cursos complementarios de acuerdo con lo que sobre los cursos 
dictados por suplentes se determina en esta ordenanza. 

Art. 13. El profesor libre que no dictare curso un año, perderá 
por este hecho el titulo y derechos que creyere tener, debiendo 
solicitar nuevamente la venta docendí si quisiera volver á formar 
parte del cuerpo docente. 

Art. 14. El profesor libre que dictara cursos por cinco años segui- 
dos recibirá el titulo de profesor suplente y gozará de los dere” 
chos y prerrogativas que este puesto le confiere. 

Art. 15. Se considera curso dictado en esta ordenanza al que 
dure por lo menos seis meses, comprenda por lo menos sesenta 
clases y haya sido concurrido por lo menos por quince alumnos 
regularmente. 

Que se modifique el reglamento de la facultad en la parte que 
se refiere á la formación de ternas para profesores, diciendo que 
para en adelante y en todos los casos las ternas que se eleven 
para la provisión de cátedras se formarán con personas sacadas 
entre los profesores suplentes y profesores ó docentes libres. 

Que se recabe de quien corresponda la modificación de los 


» 





298 AÑO XXI —TOMO XXII—ANALES 


estatutos universitarios en lo que á los profesores suplentes se 
refiere, dejando por esta modificación librado á las diversas fa- 
cultades la reglamentación de esta institución. 


Muy loable nos parece el propósito de caracterizar la tarea del 
profesor suplente obligándole á dictar cursos libres de la ma- 
teria para la cual ha sido designado. Es eseel mejor medio de no 
dejar adormecer sus anhelos cientificos y de que la facultad 
conozca bien el personal entre el cual debe escoger sus titulares 
más tarde. 

Pero no aceptamos que sólo puedan dar «cursos complemen- 
tarios ó suplementarios», como dice el proyecto. ¿Qué razón 
habría para impedirles darlo completo si lo desean y si pueden 
procurarse los elementos necesarios? No habría en ello sino 
ventajas, puesto que cursos hoy demasiado numerosos, se re- 
partirian entre dos profesores para mejor E de alumnos 
y mayor estimulo de los maestros. 

Nos parece, pues, que los cursos deberian ser completos, ó 
simplemente suplementarios como el suplente deseara, y, en el 
último caso, sobre puntos escogidos por él, con ó sin acuerdo del 
titular. Puede ocurrir que titular y suplente se interesen en una 
parte de la materia y tengan particulares elementos para ilus- 
trarla, y no hay por qué privar á uno ú otro del derecho de en 
señar lo que mejor creen saber. 

Aplaudimos sin reserva la institución de los docentes libres, 
que el Dr. Wernicke parece fué el primero en pedir entre nos- 
otros y porla cual el doctor De Madrid y nosotros mismos hemos 
abogado varias veces. Esta es, á nuestro juicio, la parte más 
importante de este proyecto. 

No es que creamos con los académicos autores del proyecto, 
que son muchos los hombres de valer que no pueden ó no quie- 
ren presentarse al concurso actual y que «hay médicos distingui- 
dos que siempre serán vencidos en las oposiciones sin que por 
tal causa dejen de ser maestros de primera fuerza», ni que acep- 
temos tampoco la superioridad que como jurado quiere asignarse 
á la aprobación de los estudiantes sobre la votación de seis profeso- 
res. No: 
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Los concursos con pruebas teóricas y prácticas y con jurados 
de seis miembros cuyos dos tercios solamente pueden conferir el 
triunfo, son bastante garantia del acierto de sus decisiones y del 
mérito de los candidatos. Uno ó dos votos podrán ser dados 
con parcialidad, pero es más que dificil que haya un afortunado 
que obtenga cuatro votos de favor. 

Por lo demás, tenemos el derecho de creer que son muy pocos 
aquellos que podrian ser excelentes profesores y que están desti- 
nados á ser siempre vencidos en las pruebas. Podrán no obtener 
el triunfo una ó dos veces, pero llegarán finalmente á alcanzar el 
éxito deseado. Si se dice que pueden no tener facilidad de ex- 
presión ú otras cualidades por el estilo, entonces no serán nunca 
grandes profesores, porque éstos últimos necesitan no sólo saber 
sino también saber enseñar á los demás, y esto no se consigue sin 
método y corrección. 

Pero aun reconociendo que el concurso para nuestros suplentes 
ha dado muy buenos resultados siempre que se ha aplicado el 
actual reglamento, excepto cuando se da el puesto sin concurso 
por no haber opositores (á pesar de que la más mediocre lógica 
indicaría esperar hasta que hubiera varios aspirantes), recono- 
ciendo todo esto decimos, somos partidarios de la institución de los 
profesores libres en número ilimitado, porque ella ha sido en 
otras partes, y es de esperar que sea entre nosotros, un factor 
eficiente de progreso y estímulo. 

Pensamos empero que el proyecto aludido exige demasiado poco 
para ser profesor libre: una lección dada ante el decano y pro- 
fesores sobre un tema escogido por el candidato. ¡Demasiado 
poco realmente! Creemos que, al solicitar la venta docend: los can- 
didatos deben presentar un trabajo escrito, Original en todo lo 
posible, sobre la materia. Este trabajo, sometido por la facultad 
á estudio de una comisión, serviría para permitir y excluir la 
lección de prueba y la academia podría rechazar también sin 
expresar causa, en este primer trámite de poca Ó ninguna reso- 
nancia, los candidatos que no le parecieran de moralidad sufi- 
ciente. (Esta eventualidad, rara, debe tenerse en cuenta, sin 
embargo.) 

Estimulariamos por ese medio la producción de trabajos que 
son hasta ahora tan"escasos, á pesar de lo mucho que se estudia 
en los hospitales y de la labor, inás escasa pero no enteramente 
nfecunda, de los laboratorios. 
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Otra observación. Exigir cursos de seis meses y sesenta clases 
lo menos á suplentes y libres, es demasiado pedir á quien no per- 
cibe emolumento alguno, y que tendrá que “descuidar mucho sus 
tareas profesionales sin obtener, durante muchos años al menos» 
beneficio pecuniario de sus alumnos. (Entendemos que quien 
pueda hacerse pagar tendrá el derecho de hacerlo, como es 
natural). | 

Nos parece, pues, que para obligatorio bastaria con fijar dos 
meses ó mejor veinte ó veíntinco clases, á menos que la facultad 
favorezca á los profesores con algunos recursos que sean siquiera 
una ayuda de costas. En cuanto á lo de los 15 alumnos nos 
parece mucho para ciertos cursos. bal 

Tocamos el último punto y no por cierto el menos interesante, 
el de las ternas para profesores titulares. Creemos que si los 
suplentes actuales son por concurso ú oposición y los venideros 
serán tomados entre los profesares libres que hayan enseñado 
cinco años, no es justo equiparar estos últimos con aquéllos en 
la formación de las tareas. £ 

Sólo suplentes deben constituir las ternas, á menos que no los 
haya en número suficiente entre los que corresponden á esa cáte- 
dra óá las conexas, en cuyo caso se agregará profesores libres. | 
Creemos también que debe establecerse el derecho de pase entre 
materias conexas, y que como se hace en Francia, por ejemplo, un 
profesor de anatomía debe poder pasar á medicina operatoria ó 
uno de esta última á cirugía, un profesor de patologia á una 
cátedra de clinica, etc., etc., siempre que abone su suficiencia con 
trabajos de importancia. 

-_ Selleven ó noá cabo ciertas reformas, hay algo que es urgente 
agregar á las ternas actuales: es la enumeración de los servicios pres- 
tados por los candidatos y de sus trabajos cientificos publicados sobre 
la materta. 

Así la universidad y el gobierno podrian juzgar un poco mejor 
ciertas propuestas de la facultad. 

Hemos procurado precisar nuestras observaciones sin MOTE 
las:muy extensamente. Nos reservamos para insistir sobre la 
cuestión sí, como es probable, la discusión se abre con el interés 
. que el asunto merece. , 

- Cabeesperar, en todo caso, que la Facultad se dará cuenta de la 
importancia de estas cuestiones y se decidirá á buscar una solu- 

ción á tantos y tan importantes problemas como ha tenido en vista, 
sin atreverse hasta ahora á profundizarlos como era preciso. 


y G. ARÁOZ ALFARO. : 
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Tomo XXIT Junio 15 y 30 de 1899 Nos, 11 y 12 





PÉNFIGO CRÓNICO VERDADERO 
CON EOSINOFILIA 





CASO PRESENTADO Á LA SOCIEDAD MÉDICA ARGENTINA EN SU SESIÓN DEL 5 DE JUNIO 


Por el Dr. M. Aberastury 


SEÑORES : 


Clasifico este caso de pénfigo crónico verdadero, adoptando la 
designación de Brocq, para dejar bien establecido que, por el 
aspecto objetivo y la evolución de las lesiones cutáneas y muco- 
sas, y por todos sus caracteres clinicos, él corresponde á un 
tipo dermatográfico bien definido, que observadores de la escuela 
francesa, Besnier y Brocq, sobre todo, han desprendido del gran 
cuadro de los procesos ampollosos, considerándolo como la única 
entidad mórbida que debe llevar por el momento el nombre de 
pénfigo. 

No es posible, á mi juicio, aceptar sin análisis y sin protesta 
la entidad pénfigo tal como la describe en su libro de enferme- 
dades de la piel el jefe de la escuela de Viena. Así entendido, 
el pénfigo es una especie de fosa común á la que van á parar 
casi todas las dermatosis que presentan ampollas en un instante 
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cualquiera de su evolución, y el diagnóstico, en estas condicio- 
nes, se hace de una banalidad extrema. 

Del gran conjunto de hechos que el profesor Kaposi agrupa 
en su capitulo del pénfigo es necesario separar: | 

10 Todas las erupciones penfigoideas de origen medicamentoso. 

20 Las erupciones ampollosas efimeras dependientes de auto- 
intoxicaciones alimenticias, ó de alteraciones excretorias por insu- 
ficiencia renal ó hepática. 

30 Las que aparecen secundariamente en ciertos estados infec- 
ciosos conocidos, como la fiebre tifoidea, el sarampión, la escar- 
latina, Ó respondiendo á infecciones primitivas de naturaleza 
desconocida. En esta categoria entran particularmente los lla- 
mados pénfigos agudos ú eritemas polimorfos penfigoideos, que 
suelen terminar por la muerte. 

4o Hay que separar también las erupciones ampollosas que se 
producen como fenómenos tróficos consecutivos á lesiones ner- 
viosas periféricas ó centrales diagnosticables, —y el llamado 
pénfigo histérico. 

50 Lo mismo es preciso hacer con las que se presentan como 
sintoma cutáneo de un estado infeccioso general bien definido, — 
estafilococia, estreptococia.Ó neumococia, — grupo en el cual 
podrian tal vez figurar el pénfigo epidémico de los recién naci- 
dos, y la dermatitis pustulosa crónica en focos á progresión 
excéntrica, de Hallopeau. 

60 Es indispensable, además, diferenciar del pénfigo verdadero 
la dermatosis ampollosa hereditaria y traumática, descripta por 
aleunos autores con el nombre de epidermolisis ampollosa here- 
ditaria. | 

Y aun asimismo queda una cantidad considerable de erupcio- 
nes eritemato-ampollosas, % eritemato-vésico-ampollosas que es 
necesario distinguir, sino por su patogenia, siempre obscura, al 
menos por el conjunto de sus caracteres clinicos y evolutivos, 
cuando éstos sean ocasionados á constituir especies definidas. 

Por esto importa un progreso apreciable en dermatologia la 
diferenciación que ha hecho Dubhring al sacar de ese caos del 
pénfigo losccasos de dermatitis herpetiforme, que Brocq ha contri- 
buido á que se conozca mayormente. En sus notabilisimos 
estudios sobre lo que él llama las dermatitis polimorfas dolorosas, 
este último autor ha' ensanchado la concepción primitiva del 
maestro"de' Filadelfia, incorporando á la dermatitis herpetiforme 
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un gran número de los pénfigos vulgares de los autores clásicos, 


diferenciados todos ellos por estos cuatro caracteres dominan- 
tes: a) Existencia de fenómenos dolorosos de intensidad varia- 
ble;—b) Polimorfismo de la erupción, considerado en un ataque, 
ó en varios ataques; —cCc) Tendencia á marchar por poussées 
sucesivas ; - d ) Conservación habitual del buen estado general. 

Cercenando así de la masa común del viejo pénfigo los 
hechos heterogéneos que lo han desfigurado, se llega á deslindar 
lo que merece en realidad el nombre de pénfigo, si es qu. se 
quiere significar con esa palabra un proceso mórbido definido, 
y no,. simplemente, hacérla sinónima de erupción ampollosa, 
sea cual fuere la etiologia ó la evolución ulterior de esa erupción, 
El pénfigo foliáceo y el pénfigo vegetante, aunque no de contor- 
nos bien precisos todavía, vendrian á ser de tal modo varie- 
dades evolutivas Ó meros accidentes en el curso del pénfigo y de 
la misma dermatitis herpetiforme. 


Entiendo, pues, que les presento á Vds. un caso de pénfigo 
crónico verdadero, con una sintomatologia que se ajusta de 
manera admirable á la descripción que hace Besnier. 

La enferma, María S., de 47 años de edad, italiana, viuda 
hace 10 años, ha tenido tres hijos, de los cuales dos murieron de 
afecciones comunes, siendo el tercero un hombre sano y fuerte. 
Según sus propias palabras, ha tenido siempre una salud envi- 
diable. Hace tres años fué atacada en Italia de fiebre palúdica, 
que persistió durante un año y no ha vuelto después á manifes- 
tarse. Está en Buenos Aires desde fines del año 97, dedicada 
á la costura y á la plancha. Su menstruación ha sido regular 
hasta los últimos seis meses, en que se ha presentado repetida- 
mente ó con retardos. 

El 23 de Octubre pasado cayóse de una azotea y se fracturó 
tres costillas, por lo cual fué asistida en el hospital Rivadavia 
durante mes y medio. Antes de salir de este hospital empezó á 
sentir dolores de garganta y una pequeña molestia al deglutir, 
que persistieron hasta mediados del mes de febrero, y se acen- 
tuaron mayormente en los dias de Carnaval, después de haber 
recibido la impresión de un balde de agua que le arrojaron encima 
por sorpresa. 

Con ese motivo resolvió hacerse ver en el consultorio de larin- 
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gología del hospital de Clinicas. Cuenta que alli la interrogaron 
sobre las erupciones de que habían padecido su marido y sus 
hijos, y sobre las que ella misma habia tenido en la piel y la 
boca. Como sus datos fueran negativos, la examinaron cuida- 
dosamente y concluyeron por recetarle pildoras mercuriales y 
ioduro de potasio. 

La enferma se dió cuenta de que la consideraban sifilitica, 
á pesar de sus declaraciones y protestas, y. no contenta con ese 
fallo injusto, fué á hacerse ver en el consultorio central de la 
Asistencia Pública. Después de un nuevo interrogatorio minu- 
cioso, y de un examen del aparato genital, le prescribieron 
gargarismos y una pomadita para dos ó tres pequeñas ampollas 
que le habian aparecido recientemente en el limite de la frente y 


el cuero cabelludo. 

Pero pronto dejaron de preocupar á la enferma las ligeras 
molestias de la garganta, que eran algunos días muy poco acen- 

tuadas. Sentíase con una inquietud extrema, y por las noches 

creía tener fiebre, porque le incomodaban y le impedian dormir 

los ruidos de la calle, cosa que no habia sucedido antes. 

Comenzó por esa razón á tomar baños de lluvia, que la 
calmaban un poco, y al cabo de diez Ó quince dias se apercibió 
de que le habia salido en la espalda una erupción que purgaba 
mucho, esto es, que dada abundante secreción serosa. Inmedia- 
tamente surgieron a" pollas. semejantes á las actuales, en los 
brazos y antebrazos, en el pecho y.en la región inguino-crural, 
cuyo número aumentaba de día en día, y en la mucosa buco- 
faringea aparecieron repetidamente elementos ampollosos bien 
caracteristicos. 

Desde ese instante hasta el momento actual la erupción ha 
sido incesante, tanto que se puede afirmar que ni una sola región 
cutánea ha sido respetada, del cuero cabelludo á la planta de 
los pies. Esta misma mañana he contado hasta 150 ampollas 
formadas de ayer á hoy sobre la piel, y se puede ver tres ó 
cuatro del tamaño de un garbanzo debajo de la punta de la 
lengua y otras más grandes en los bordes de este órgano, en el 
suelo de la boca y en la bóveda palatina. No ha habido nunca 
alteraciones de la voz, lo que permite suponer que la mucosa 
laringea se ha conservado indemne, y no se han producido 
tampoco ampollas en las conjuntivas. 
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He seguido la observación de esta enferma desde el mes de 
abril, y puedo decir que el proceso eruptivo ha sido siempre 
igual, sin intermisiones, y casi a frigore. La curva térmica se 
ha mantenido alrededor de 370, sin alcanzar nunca á 380 y sin 
bajar de 360. De volumen variable entre un huevo de gallina y 
un arveja, por lo general de un diámetro de centímetro y medio 
á dos centímetros, las ampollas nacen sobre la piel completa- 
mente sana, anunciadas por un leve prurito que la enferma ha 
aprendido á conocer, y sin modificación previa apreciable de la 
coloración cutánea. La misma enferma se ha apercibido de que 
puede provocar artificialmente la erupción: basta que se frote 
con insistencia un puntó determinado para que allí brote una 
ampolla. La experiencia puede ser repetida sin que el fenómeno 
deje de producirse: de una á tres horas después de un roce algo 
insistente, la ampolla surge en el punto traumatizado. 

Los elementos eruptivos tienen una forma oval ó circular, y 
la epidermis córnea levantada por la serosidad se muestra tensa, 
brillante y transparente en las seis á ocho primeras horas de la 
existencia de la ampolla. Poco á poco el contenido se hace 
turbio, lechoso, sin alcanzar nunca el aspecto del verdadero pus. 
La ampolla concluye por romperse al fin del segundo ó tercer 
dia, se cubre en seguida de una costra superficial, blanda, par- 
duzca, que subsiste de ocho á diez días y cae luego mostrando 
reformada la epidermis y de un calor rojo obscuro que se 
aclara lentamente. Nuevos elementos aparecen en puntos en 
que ya ha habido ampollas, pero su evolución es siempre la 
misma: concluyen por un completo restablecimiento de la epi- 
dermis. En algunas partes, sobre todo: en los miembros infe- 
riores, el contenido de las ampollas es hemorrágico. Debe 
notarse que nunca ha habido areola eritematosa alrededor de 
ninguna ampolla. 

Si Vds. examinan la enferma en este momento, pueden com- 
probar la existencia sobre su piel de varios centenares de ampo- 
llas, cuyo contenido, limpido ó hemorrágico en unas, en otras 
más ó menos turbio, acusa la edad aproximada de cada una 
de ellas. Al lado de las ampollas existen costras redondeadas, 
obscuras, y manchas pardas, también redondeadas, que repro- 
ducen fases diversas de la misma formación ampollosa. Estos 
elementos eruptivos, de edad distinta, se reunen en algunas 
partes para constituir placas más grandes, de bordes policiclicos, 
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pero en ningún punto, y en ningún momento del proceso, han 
realizado agrupamientos regulares que pudiesen hacer pensar 
en un aspecto herpetiforme. Además, no ha habido más que 
ampollas, siempre ampollas, de gran tamaño, y nunca se ha 
visto en la piel de la enferma ni una mancha eritematosa, ni 
una pápula, ni una pústula verdadera. 

Observando el estado actual de la boca, que ya he señalado 
anteriormente, uno se da cuenta de que las exulceraciones 6 
exfoliaciones de la mucosa hayan podido ser consideradas placas 
sifiliticas por los que vieron á esta enferma antes de la erupción 
cutánea, pues es indudable que en este caso, como ocurre en la 
casi totalidad de los casos de pénfigo vulgar, el proceso se ha 
iniciado por la mucosa buco-faríngea, permaneciendo estacio- 
nado en ella cerca de dos meses, - desde fines de diciembre hasta 
los últimos dias de febrero. , 

El estado general es hoy algo mejor que en el mes de abril. 
Entonces esta mujer se hallaba muy postrada, sin fuerzas, á 
pesar de su robusta complexión, y se le formaron dos placas 
glúteas de esfacele. Ahora, las lesiones cutáneas hacen todavia 
dolorosos todos los movimientos, aunque no llegan á obligarla á 
estar inmóvil como antes. El pulso es rápido, depresible, y los 
tegumentos están descoloridos y anemiados, pero parece que se 
ejecutan con mayor regularidad las funciones de asimilación y 
desasimilación, y que la enferma recobra un poco de sus fuerzas 
perdidas, á pesar de que las poussées no se interrumpen, y de 
que el prurito cutáneo se ha hecho más intenso á medida que se 
ha ido generalizando la erupción. 

El aparato gastro-intestinal se conserva en nuestra enferma 
perfectamente, y el apetito es excelente. Del lado del higado no 
existen perturbaciones apreciables, y el bazo mismo; á pesar del 
antecedente de la fiebre palúdica, tiene sus límites percutorios 
normales. No hay nada en los pulmones, ni en el corazón, y 
no hay nada tampoco en los riñones, según resulta de dos exá- 
menes completos de la orina. 


El primero de estos exámenes dió, sin embargo, un dato que 
merecia llamar nuestra atención: el dosaje de la úrea acusaba 
solamente un 13 0/0. de esa substancia. El hecho se habria 


explicado fácilmente teniendo en cuenta ¡el estado de debilidad en 
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que estaba la enferma, y su régimen alimenticio, poco abundante 
en materias azoadas: leche, verduras y legumbres. Pero se 
podía también pensar en un fenómeno de retención de la úrea 
en la sangre, y á este propósito recordaré que no pocos autores 
han atribuido la formación de las ampollas á la eliminación por 
la piel de principios excrementiciales retenidos en la sangre, 
habiéndose encontrado en dichas ampollas úrea, uratos y amo- 
niaco libre. Kaposi cita un caso observado por Beyerlein de 
mal de Bright consecutivo á la escarlatina, y que terminó por 
uremia y con una erupción de ampollas que contenían amoníaco 
libre. En nuestra enferma, á pesar de no existir uremia ni mal 
de Bright, ¿desempeñaba la piel un papel supletorio, del punto 
de vista de la eliminación renal? Recogimos serosidad de 
varias ampollas para averiguarlo, y el examen químico de 
dicho liquido reveló que no contenia ni vestigios de úrea: en 
cambio, existía en él un 10 %/0. de albúmina. Sometida después 
la enferma á una alimentación más rica en substancias protéicas, 
un nuevo examen de la orina dió anteayer (1) un 27 0/00 de 
úrea, lo que confirma la primera interpretación. 

La patogenia del pénfigo crónico verdadero es todavia un 
enigma. Se le ha querido hacer depender de lesiones medulares, 
pero la casi totalidad de las autopsias son negativas á este res- 
pecto. Se dice también que es el resultado de. alteraciones 
angio-neurósicas; pero esto, si puede ser una interpretación del 
hecho práctico, nada aclara sobre la causa ó la naturaleza intima 
de dichas alteraciones. Se ha pensado, por otra parte, que 
podría derivar, como el prurito senil ó ja urticaria, de una 
irritación nerviosa cutánea producida por la eliminación de 
materiales tóxicos acumulados en la sangre por insuficiencia 
renal Ó hepática, ó por auto-intoxicaciones gastro-intestinales: 
de una manera refleja vendrían á obrar estos principios tóxicos 
sobre los centros vasomotores, para ocasionar asi los fenómenos 


de trasudación serosa en la piel; pero esta teoría requiere, una - 


predisposición individual, una idiosincracia cuya obscuridad de 
esencia mantiene asi el problema patogénico sin resolverse. , 


(1) Examen de la orina. —Junio 3 de 1899. — Reacción ácida. . Densidad, 1.020, 
Úrea, 27 %/0. No contiene albúmina, ni glucosa, ni pigmentos hiliares. — Sedi- 
mento. — No se halla cilindros urinarios, ni elementos figurados” del riñón. Muy 
escasas células epiteliales planas de la uretra y de las capas superficiales dela 
vejiga. 
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Se ha buscado esta patogenia en la acción microbiana ó 
toxínica, y era lógico pensar en ello, en vista de muchos 
casos de pénfigo que se presentan con todas las apariencias de 
una infección general, y sobre todo si se tiene en cuenta que no 
existe ninguna enfermedad infecciosa conocida que no pueda 
tener su repercusión cutánea, por acción directa del microbio, y 
más particularmente por la acción vaso-dilatadora de sus toxinas, 
en forma de eritemas polimorfos, á veces penfigoideos. 

Pero las investigaciones á este respecto han sido contradicto- 
rias, y ellas resultarían más bien negativas para el pénfigo crónico 
verdadero. En nuestro caso, hemos tomado asépticamente sangre 
de la pulpa del dedo, serosidad limpida de ampollas recién forma- 
das, y serosidad ligeramente turbia de otras ampollas, sembrando 
particulas de estas substancias en tubos de agar-agar simple. 

Seis tubos sembrados con sangre han permanecido completa- 
mente estériles, —y todos los sembrados con serosidad de! las 
ampollas han dado colonias de una forma igual, más abundantes 
en los tubos inoculados con serosidad turbia. Vds. pueden ver 
en estos tubos que las colonias aparecen como pequeños puntos 
de dos á tres milimetros de diámetro, de color oro muerto, y 
con un ligero relieve sobre la superficie del agar-agar. Objetiva- 
mente son idénticas á las del estafilococo piógeno dorado, y estos 
preparados microscópicos dicen que en realidad se trata de colo- 
nias puras de estafilococos. 

Juzgo que los resultados negativos con la siembra de sangre 
autorizan desde luego á pensar que los microorganismos encon- 
trados en las ampollas no desempeñan ningún papel etiológico 
en el proceso general del pénfigo. y proceden del gran grupo de 
los saprofitos de la epidermis normal. 


Tratándose de una dermatosis ampollosa como en este caso, 
he creído interesante estudiar la sangre y el liquido de las ampo- 
llas del punto de vista de la eosinofilia. En efecto, la eosinofilia 
tiene un valor diagnóstico considerable para algunos dermatólo- 
gos franceses, tanto que Leredde, que ha puesto en discusión este 
punto últimamente, afirma que una afección en que se encuentre 
de 12 á 15 eosinófilos por 100 glóbulos blancos en la sangre, y de 
30 á 95%, enla'serosidad de las vesículas ó ampollas, es una enfer- 
medad de Duhring, una dermatitis herpetiforme, y no un pénfigo. 

No juzgo posible que se discuta con alguna razón el diagnós- 
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tico de pénfigo crónico verdadero en nuestro caso: negarlo sería 
negar que existe esa entidad mórbida. Y, sin embargo, he aqui 
que el estudio de los eosinófilos nos da un resultado inesperado, 
que haria considerar una enfermedad de Duhring la de nuestro 
caso, en vez de un pénfigo crónico verdadero, si aceptásemos 
como sintoma diferencial irrecusable el exceso de células acidó- 
filas en la sangre y en la serosidad de las ampollas. 

En efecto, estos preparados de sangre y de serosidad, en que 
se ha empleado como colorante la solución triácida de Erhlich, 
dan una proporción de 10 á 20 %, de eosinófilos tipos en la 
sangre, y de 50á 90 %, en la serosidad. Si este examen no 
hubiese tenido el control del profesor Malbrán, y si no fuese su 
resultado de toda evidencia, no me atreveria á afirmar, como lo 
hago, que indudablemente es demasiado absoluto el criterio de 
Leredde, y que la eosinofilia y la excreción abundante de células 
eosinófilas al través de la piel no comportan un elemento seguro 
de juicio diferencial entre la dermatitis herpetiforme y el pénfigo 
vulgar, tal como lo entienden en el dia los maestros de la 
escuela de París (1). 


(1) El cálculo de los eosinófilos ha sido hecho por diferentes preparados de sane 
gre y de serosidad y, para cada preparado, por campos microscópicos: esto explica 
las cifras de 10 á 20 %, y de 50 á 90 %, como límites extremos. 

El Dr. Llambías, que se dedica á las enfermedades de la sangre, interesado por 
nuestro caso, ha querido hacer de él un estudio completo del punto de vista de su 
especialidad, á lo que hemos accedido gustosísimos. Y,como un anticipo de ese 
estudio, ha tenido la amabilidad de comunicarnos lo siguiente: 


«Sr. Dr. M. Aberastury. — Como le prometí el día anterior, le envio el resultado 
del recuento de glóbulos de su caso: 


Glóbulos polinucleares.............. 64,4 % 

» mononucleares............ 24,8 » 
PESA O A 9,3 » 
CI e A 1,5 » 


Serosidad de las ampollas: 


Cosmoalosiia DUB AN 84,1 % 
nd A 15,9 » 
Total de glóbulos rojos........... . 2.624.113 
Total de glóbulos blancos........-.- 7.474 
Relación de blancos á rojos........- 1 por 851, 


Dejando así satisfechos sus deseos lo saluda atte. su S. S. — Dr. Llambías. — Ju- 
nio 21 de 1899, » 


El Dr. Llambias, en un examen practicado varios días después que el nuestro, ha 
encontrado asi, como términos medios, 9,3 eosinófilos por 100 glóbulos blancos en la 
sangre, y 81,1 % en la serosidad de las ampollas, lo que confirma nuestros primeros 
resultados: eosinofilia y excreción excesiva de eosinófilos por la serosidad de las 
ampollas, 
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No obstante ser conceptuado el pénfigo crónico como «la más 
funesta de las grandes dermatosis malignas», el pronóstico no 
es siempre fatal. En nuestro caso, que tiene de franca evolución 
más de tres meses, el broto continuo y abundante de ampollas 
y la invasión de todo el tegumento externo no hablan por des- 
gracia muy favorablemente del porvenir de la enferma. Si la 
intensidad del proceso eruptivo persiste asi por algún tiempo, 
malgrado su resistencia orgánica vigorosa esta mujer concluirá 
por entrar en caquexia, aparecerán diarreas profusas y una 
fiebrecita á tipo de piohemia crónica, y el desenlace ha de 
venir muy lentamente, salvo que lo precipiten una nefritis ó 
una bronconeumonia, que son las complicaciones terminales 
más comunes del pénfigo. 


Para esta enfermedad no hay un tratamiento curativo cono- 


cido. En nuestro caso, he procurado establecer una buena 
alimentación como medio de estimular las funciones defensivas 
espontáneas del organismo, y una buena higiene de la piel y de 
la cavidad buco-faringea, como recurso preventivo de las toxe- 
mias secundarias. Además, después de haberle hecho tomar 
durante un mes ergotina, quinina y belladona, asociadas según 
la fórmula de Brocq, pienso administrarle arseniato de estric- 
nina durante igual tiempo y á las dosis máximas tolerables. 
Por fin, si estos medios no actúan de una manera beneficiosa, 
utilizaré el suero artificial en dermoclisis, ó el suero de leche, 
que recientemente parece haber dado buenos resultados á algu- 
nos experimentadores franceses. 

Me será agradable comunicarles oportunamente la evolución 
ulterior de este proceso y las observaciones de todo orden que 
el caso pueda motivar. 





A 
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Preñez complicada de fibromas; parto normal. — Histerectomía supra-vaginal 


practicada inmediatamente después del parto; curación. 
Por el Dr. Samuel Gache 


Médico de la Maternidad del Hospital Rawson, miembro de la Société 
Obstétricale et Gynécologique de París 


Considero de interés la publicación de la siguiente historia de 
una histerectomía supra-vaginal por fibromas, practicada inme- 
diatamente después del parto y con éxito completo, por el Dr. C. 
Sobrecasas, médico adjunto de la maternidad del Hospital Rawson 
y á la sazón interinamente encargado del servicio, por estar yo 
ausente. 

La historia me ha sido facilitada por el interno de la Mater- 
nidad, Sr. Juan M. Beltrami. Hela aquí: 


F. L., de 27 años, morena, oriental, costurera. El padre murió no sabe de qué, la 
madre murió de hidropesia; ha sido única hija, ha tenido durante su infancia es- 
carlatina, sarampión á los 9 años, viruela á los 441 y la última enfermedad que ha 
tenido ha sido difteria á los 19 años. (?) 

Ingresa á la maternidad embarazada de seis meses; lo motiva un dolor fuerte en 
el hipocondrio izquieráo, que remonta á un año después de un aborto en que fué 
operada; este dolor era continuo, se exacerbaba sin causa apreciable y haciéndose 
de tal modo intenso que le impedía trabajar. La primera menstruación la tuvo 
á los 11 años; ha sido siempre muy penosa; le duraba cuatro ó cinco días, con 
fuertes dolores en el vientre; después de casada, continuó siendo igualmente 
dolorosa, 

Al examen de la enferma se encuentra el útero con una forma especial, con 
dos saliencias en ambos lados, más grande en el lado izquierdo. 

Después del aborto mencionado más arriba, notó una bolíta en el lado izquierdo; 
ésta no sería más grande que una nuez, pero fué aumentando paulatinamente, 
hasta tener el tamaño que hoy presenta. Este tumor provocaba retención de mate- 
rias fecales, á tal punto que la enferma estaba hasta ocho días sin defecar. A la 
palpación del útero, que siempre se ha encontrado duro (como si hubiese contrac- 
ción) no se puede diagnosticar presentación ni posición; el soplo placentario se 
oye hasta en la región lumbar; el dolor que la enferma presentaba continuó mo" 
lestándola en el servicio; pero aparecieron al mismo tiempo cefaleas intensas, que 
duraron como úun mes; debido á los enemas diarios, al reposo en cama, á los opia- 
cios, ete., la enferma se quejaba mucho menos de los dolores; pero la forma del úte- 
ro era siempre la misma; no ha tenido hemorragias durante el embarazo; la pelvis 
no presenta ningún vicio de conformación; no hay albúmina; el apetito es es- 
caso. 

Con estas alternativas la mujer llegó al término de su embarazo. . 


g 


es AÑO XXII—TOMO XXII—ANALES 


El trabajo comenzó en la mañana del día 25 de abril; se hizo la dilatación com- 
pleta en 22 horas; se comprobó la presentación de vértice; la ruptura de la bolsa de 
las aguas se hizo espontáneamente, así como el parto. El hijo pesaba 2900 gramos. 
El alumbramiento fué normal; no hubo sino una ligera hemorragia 

Al encontrarse vacío el útero, constatado por el tacto, se vió que la forma irregu- 
lar del órgano persistía á la palpación; se notaba¡un tumor del lado izquierdo, que 
simulaba una cabeza fetal; hacia el lado derecho se tocaban otros tumores que 
daban la impresión de miembros fetales, y comose oían muy bien soplos, se pensó 
en algún otro embarazo. El diagnóstico no podía ser otra cosa, que, ó un emba- 
razo extra-uterino ó fibromas sub-serosos múltiples. El diagnóstico diferencial no 
era muy claro y como las contracciones persistían después de diez horas del parto, 
se resolvió intervenir. 

Se practicó una incisión de la piel por debajo del ombligo, hasta cuatro centíme- 
tros por encima del pubis, se abrieron los demás planos y se llegó al útero. Con 
asombro se encontraron numerosos fibromas sub-serosos, de consistencia dura, le- 
ñosa, de un color blanco nacarado; el más grande era el que simulaba una cabeza 
fetal; en vista de esto se procedió á la decorticación de estos tumores; pero al 
decorticar uno de los que formaba parte de la masa misma del útero, fué tal la he- 
morragia que apareció que no pudiendo cohibirse se resolvió hacer histerectomía 
supra-vaginal, según el procedimiento de Schrader. 

Se colocó una ligadura elástica al nivel del nacimiento del cuello; se hizo la 
sección del útero, en forma de cuña; se cauterizó la mucosa, se hizo la ligadura 
del pedículo con hilos de seda entrecruzados, se procedió luego á la sutura de éste 
por medio de planos superpuestos y á satura continua, se quitaron los anexos, se 
retiró la ligadura "elástica, no habiendo la menor cantidad de sangre por parte del 
pedículo, se hizo la toilette del peritoneo, y se suturó la herida abdominal, 
sutura continua del peritoneo y de los planos musculares con seda yá puntos se- 
parados y con cerín la de la piel; se colocó por fin un drenaje en la vagina. El útero 
fibromatoso pesaba 1,190 gramos. 

El primer gran peligro post-operatorio, la hemorragia, fué alejado por la ligadura 
bien practicada del pedículo; los vómitos y los dolores que la enferma tuvo des- 
aparecieron á los seis días; el pulso no permaneció por debajo de 120 sino después de 
los ocho días; en una palabra, la reacción peritoneal se conjuró. 

La herida abdominal cicatrizó de una manera notable, el ideal de la cicatriz, y los 
puntos fueron extraídos á los nueve días: no se conoce actualmente la sutura sino 
por un tinte algo más pigmentado de la piel. 

La fatiga que la enferma presentó desde el día en que fué operada desapareció 
igualmente, y álos veinte días la mujer se levantó, no teniendo ya el menor dolor 
ni la menor incomodidad; se alimenta de una manera regular, el apetito es bueno, 
el estado general ha mejorado de una manera notable y F. L. se encuentra en 
condiciones de ser dada de alta. 

Al mes de la operación, abandona el hospital llevando á su hijo. 


Mayo 31 de 1899. 


Esta historia demuestra: 10, que los fibromas no han puesto 
obstáculo al embarazo ni al parto; 20, que no han dado lugar á 
hemorragia mayor que la que se produce en los partos normales; 
y 30, que la duración del trabajo, 22 horas, no es absolutamente 
imputable á ellos, pues, por diversas otras circunstancias, el tra- 
bajo se prolonga á menudo por ese tiempo y más aún. 

El punto fundamental en casos como el de que se trata, con- 
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el tumor puede producir al parto, y esté | punto debe diseutirse 
teniendo en cuenta la localización del fibroma, 'En él caso ope- 
rado en la maternidad del hospital Rawson:se trata de fibromas ,.- 
múltiples, sub-serosos, localizados en el cuerpo del útero y teniten - 
do algunos el tamaño de una naranja grande. En tales condicio- 
nes los tumores no han tenido influencia sobre el trabajo del 
parto, pero como éste ha durado 22 horas, puede decirse que su 
presencia ha contribuido á prolongarlo. 

Los casos en que el tumor es causa de distocia, pertenecen 
sobre todo, como dice el doctor P. Puech, de Montpellier, á los 
fibromas voluminosos, á los fibromas múltiples, á los fibromas 
intersticiales del cuello y del segmento inferior del útero, á los 
fibromas sub-peritoneales inmovilizados en el fondo de saco de 
Douglas, por adherencias; fibromas todos que obran esencialmente 
poniendo obstrucción á las vías que el feto debe recorrer y dis- 
minuyendo la capacidad de la pelvis menor, que algunos llenan 
en su totalidad. 

En el caso de nuestra historia, si bien los fibromas eran múlti- 
ples yalgunos bastante desarrollados, no constituían un obstáculo 
al parto, por su propia localización. 

El diagnóstico no ofreció dificultad; el embarazo siguió normal- 
mente hasta su fin, pero después del alumbramiento se compro- 
baron nuevas contracciones uterinas. Se examinó la cavidad ute- 
rina y resultó estar libre. Pero, á la palpación, se notó en el 
abdomen la presencia de cuerpos duros que simulaban perfecta- 
mente una cabeza y miembros fetales. Estando vacio el útero no 
podia hacerse otro diagnóstico que preñez extrauterina (existía 
soplo) ó fibromas múltiples. La intervención confirmó esto úl- 
timo. 

En tales condiciones se explican los errores de diagnóstico: 
Capuron pretendió haber tocado la cabeza fetal, en tanto que sólo 
existia en el útero un enorme fibroma. 

Seános permitido, á propósito del caso que motiva este articulo, 
hacer algunas consideraciones. 

¿En qué aptitud para la concepción se encuentra el útero fibro- 
matoso? Louis se ha expresado en sentido demasiado absoluto 
por la infecundidad. Los hechos demuestran lo contrario, como 
lo veremos en seguida. 

A esto responde Hoffmeier presentando los estudios que ha 
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hecho en Berlin, Giessen y Wuúrzbourg, y ha averiguado sobre 
todo si la esterilidad ó la menor fecundidad atribuida á la exis- 
tencia de fibromas es real, como se ha pretendido hasta ahora, 
en virtud del principio post hoc ergo propter hoc. 

$ estudio se basa sobre 213 mujeres, de las cuales 46, Ó sea 

5%, eran solteras. 

Sobre las otras 167, habia 38, es decir, 22.7 %, estériles. Estas . 
cifras concuerdan más ó menos con las de los autores que an- 
teriormente se han ocupado de la cuestión. . 

Duncan estima en 15 % la proporción de mujeres estériles, casa- 
das, y generalmente se considera que la de las mujeres casadas 
atacadas de fibromas es de 25 %. La diferencia sería imputable 
á la existencia de fibromas, lo que fácilmente se comprende, dadas 
las dificultades mecánicas de la concepción, las hemorragias, las 
alteraciones Ováricas, etc. 

Pero sise mira más atentamente, se nota que la esterilidad es 
en las mujeres mucho más antigua, que remonta á un tiempo en 
que no existia aún ningún signo defibroma. De donde él deduce, 
que en la mayor parte de las enfermas el mioma debe ser com- 
pletamente inocente de una esterilidad que reconoce otras causas; 
en todo caso, que no juega sino un rol secundario. | | 

Hoffmeier examina si las mujeres casadas atacadas de fibroma 
son menos fecundas. 

Sobre 124 mujeres que tuvieron hijos hubo 401 preñeces, es 
decir, 3.5 por mujer. - Esta cifra es inferior de 1 %, al promedio 
de embarazos por mujer en el mismo pais. Pero aqui mismo 
puede notarse que en término medio la última preñez de estas 
mujeres remontaba de 16 años al momento en que fueron tra- 
tadas por su mioma, y el autor coneluye que el mioma no ha 
tenido ninguna influencia sobre la menor fecundidad, la que re- 
monta á una época en que el tumor no existia y debe por consi- 
guiente ser atribuido á otra causa (1). 

Kleinwatcher ha confirmado las conclusiones de Hoffmeier. 
Sims ha encontrado 119 mujeres con fibromas sobre 605 estériles; 
West ha visto 20 estériles en 82 casos iguales; los otros 62 tuvie- 
ron 174 embarazos, pero 31 de éstos no llegaron á término. 

Según el Dr. Pujol, de Marsella, las estadisticas reunidas de 





(1) Horrmeiem, Nouvelles archives d'Obstétriqué et de Gynécologie, año IX, No 12, 
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Gusserow, Michels, Engelmann, Beigel, Schroeder, Mangiagalli, 
Róhving, Mac-Clintock, Scanzoni, Winckel, Susserott, Marion 
Sims, dan un total de 2050 mujeres atacadas de tumores fibrosos 
del útero. Sobre este número, 620 eran estériles, esto es, 1 sobre 
3.14, un poco menos de la tercera parte; mientras que, según 
Spencer-Wells, en otras mujeres, la infecundidad no se encontra- 
ria sino una vez sobre 8 solamente. | 

Sobre 100 mujeres miomatosas, se encontrarian 37.3 uníparas, 
53.5 pluríparas, y 9.09 multiparas, en lugar de 22.7 uniparas, 52.2 
pluríparas y 22.1 multiparas, que se observan sobre 100 mujeres 
sanas. 

Sobre 41 mujeres casadas, atacadas de fibromas uterinos y cuyas 
observaciones han sido publicadas por Condamin y Repellin, 
Léonte, Picqué y Charrier, Rouffart, se han encontrado 15 mujeres 
estériles, esto es, 34.14 %,; de otras 26 había 9 que tuvieron una 
preñez, de las cuales una terminó por aborto ; 4 tuvieron dos pre- 
neces, de las cuales una terminó por parto prematuro; 5 tuvieron 
tres embarazos con dos abortos; 4 llegaron á cuatro embarazos 
con un aborto; 1 cinco preneces; 1 seis prenñeces con tres abor- 
tos; 1 ocho preñeces, habiendo en el último necesitado una apli- 
cación de forceps. 

Ahora bien; ¿cuál es la relación de causa á efecto que guardan 
estos términos: tumores fibrosos del útero y fecundidad ? 
-Virchow, Spiegelberg, Conheim y otros, consideran la esterili- 
dad de las mujeres atacadas de fibromas uterinos, como la causa ' 
y no el efecto de ellos. 

Tarnier, Pinard, Pozzi, Charpentier, Haultain, etc., etc., piensan 
que esos neoplasmas son causa poderosa de esterilidad. 

Sabemos ya que Hoffmeier ha combatido esta última manera de 
pensar, y hasta sostiene que la presencia de tumores favorece la 
concepción. 

En cuanto á nosotros, dice el doctor Pujol, nos parece legitimo 
concluir que los fibromas uterinos, para no tener una influen- 
cia tan marcada como se ha avanzado hasta ahora sobre la este-' 
rilidad, no obran menos de una manera incontestable para dismi- 
nuir la fecundidad. Pero, no podemos de ninguna manera 
suscribir á la proposición de Hoffmeier, tendente á hacer de los 
tumores fibrosos un excitante de la función de reproducción. 

«La diminución de la fecundidad se encuentra en todas las esta- 
disticas, y este hecho ha sido observado también en medicina 
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veterinaria. Lafosse hace notar que se constatan á menudo fibro- 
mas uterinos en las hembras estériles de los grandes animales 
domésticos ». 

«Esta esterilidad relativa de la mujer que tiene un cuerpo fibroso 
de la matriz, encuentra, por otra parte, una explicación amplia- 
mente satisfactoria en las diversas modificaciones que produce la 
neoplasia fibro-miomatosa sobre el útero que la lleva (1).» 

Según Chabhazian, citado por Tarnier, los fibromas del cuerpo 
parecen oponerse más á la fecundación que los del cuello; él 
hace notar, en efecto, que en el estado de vacuidad, la proporción 
de los fibromas del cuerpo con relación á los del cuello, es de 
95%, en tanto que en las mujeres embarazadas esta proporción 
desciende á 85 %,. 

¿Y en qué condiciones se encuentra el útero atacado de fibromas, 
con relación al embarazo y el parto ? 

Tarnier dice que la prenez complicada de fibromas sigue bas- 
tante á menudo su curso normal, y puede llegar á término sin 
complicaciones notables. Es lo que se observa, sobre todo cuando 
los fibromas no son ni numerosos, ni voluminosos, cuando no 
crecen muy rápidamente, cuando están situados sobre el cuerpo 
del útero, cuando, en fin, la salud general de la mujer ha per- - 
manecido satisfactoria. 

«Pero no sucede lo mismo siempre, y puede observarse en el 
curso de la preñez toda clase de complicaciones, desde las más 
ligeras hasta las más graves.» 

«Los fibromas del cuerpo cuando son voluminosos, determinan 
dolores abdominales, peso y estorbo para caminar, trastornos en 
la circulación, ascitis, albuminuria, estado grasoso del higado 


(Bantock ), dilatación del corazón (Sébilleau ), degeneración del 


miocardio (Hoffmeier).» 
«Cuando el tumor es sub-peritoneal no produce en general otros 
trastornos, pero los tumores intersticiales y sub-mucosos ó po- 


lipiformes exponen á accidentes, entre los cuales es necesario 


citar la hemorragia, que es debida verosimilmente á la endome- 
tritis, pues ésta es frecuente entre las mujeres atacadas de fibro- 
mas del útero. » 

«Son sobre todo los fibromas pelvianos, los que perturban más 
gravemente la marcha del embarazo. Hipertrofiándose, compri- 





(1) G. PusoL, Archives de Gynécologie et de Tocologie, vol. 29.400 
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men las vísceras vecinas: la compresión de la vejiga produce 
la disuria; la del uréter, la pielitis; la del recto, la constipación ; 
la de los nervios SAcros, calambres y neuralgias; la de las venas 
iliacas, várices y edemas de los miembros inferiores. A veces 
el fibroma mismo sufre una compresión tal, que se inflama y 
puede supurar ó esfacelarse.» 

«La muerte del feto no es muy rara en el curso del embarazo 
fibromatoso.» 

«En fin, es necesario citar aún, como pudiendo complicar gra- 
vemente la preñez, la inserción viciosa de la placenta, que es 
relativamente bastante frecuente. Lefour la ha encontrado una 
vez sobre 27 casos.» 

«Bajo el punto de vista de la duración de la preñez, los autores 
están de acuerdo en admitir cierta frecuencia del aborto y del 
parto prematuro. Sobre 241 casos, Nauss ha contado 47 veces 
la interrupción del embarazo. Sobre 227 observaciones, Lefour 
ha encontrado 39 abortos.» 

«Las malas presentaciones son bastante comunes. Asi, sobre 
102 casos reunidos por Lefour, hubo sólo 52 presentaciones de 
vértice, mientras que se contó 33 veces la pelvis, y 17 la espalda. 
Otros autores han notado presentaciones de cara (1).» 

Según Stavely, los fibromas que complican la preñez no son 
muy frecuentes ; estos tumores producen á menudo la esterilidad 
ó el aborto precoz. 

Si no se opera, agrega, la mujer está expuesta al aborto, á 
las hemorragias, á la infección, á la ruptura del útero, á las 
compresiones y á las obstrucciones intestinales. Está reconocido 
que un mioma intersticial situado en un punto correspondiente 
al en que la placenta se inserta, ocasiona hemorragias graves 
lo mismo cuando la preñez llega á término que en los abortos. 

En el curso de la preñez los miomas aumentan rápidamente 
y adquieren grandes proporciones. Después del trabajo, su vita- 
lidad disminuye y vienen á ser presa de los organismos 
piógenes (2). í 

Hoffmeier ha estudiado la influencia de los fibromas sobre el 
embarazo, el parto y el puerperio, y según él, se ha exagerado 
esta influencia. Los escritores indican la cifra de un aborto 


(1) TARNIER Er BupIn, Traite de Vart. des accouchements, 4, TIL N 
(2) A, STaveLY, Nouvelles archives d' Obstétrique et de Gynécologie, año X, no 3. 
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sobre 5 ó 6 preñeces complicadas de fibromas. Haciendo reser- 
vas sobre la exactitud de estas cifras, el autor hace notar que 
no hay gran diferencia con el número de abortos en casos de 
preñez normal, que es de 1 por 7. 

Sobre 23 mujeres observadas por Hoffmeier, la preñez ha sido 
interrumpida cinco veces. 

Dos de estos casos deben eliminarse por haberse hecho la 
amputación uterina del 30 al 40 mes. 

En un 3er caso se trataba de una mola hidatidiforme y el parto 
fué provocado á causa de abundantes hemorragias. Quedan, 
pues, 20 casos con 18 embarazos á término. 

En la estadística de Stratz, comprendiendo los casos observa- 
dos en la clínica de Berlin y en la clinica privada de Schroeder, 
se comprueban tres partos prematuros sobre 18 casos. 

Sobre 9 casos provenientes de la clinica de Martin y publica- 
dos por Gcoerder, hubo 9 partos á término. 

Hoffmeier tiene, pues, derecho para decir que en los casos de 
mioma existe poco peligro de una interrupción prematura de la 
preñez, no más que en la prenez normal. 


En cuanto al aumento de volumen del fibroma durante el em- 


barazo, no es sino aparente, como lo prueba la regresión puer- 
peral. 

Lo que es cierto, es que los fibromas voluminosos pueden, en 
una mujer embarazada, dar lugar á dolores y trastornos, pero 
raramente á accidentes graves que indiquen la necesidad de 
interrumpir la preñez. 

La influencia del mioma sobre el parto depende naturalmente 
del sitio y volumen del tumor. El mayor peligro reside en la he- 
morragia, que puede resultar de una falta de contracción del 
útero. 

En cuanto al puerperio, se confunde fácilmente el reblande- 
cimiento inflamatorio supurativo del tumor con el reblandeci- 
miento simple. En el primer caso, se trata de una infección 
post-partum, que puede evitarse. In el segundo caso, se trata 
sin duda de compresión mecánica (1). 

En cuanto al estorbo que los fibromas pueden producir en el 
parto, él es proporcional al sitio y desarrollo del tumor. 

Los del segmento inferior del útero son especialmente peligro- 





(1) Horrmerrr, revista citada. 
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sos; los del resto del cuerpo presentan la gravedad de las hemo- 


rraglas, en particular los sub-mucosos y los intersticiales. Estos 
últimos pueden producir la ruptura uterina. Los más inofensi- 
vos son los sub-serosos. Los sub-mucosos además de las hemo- 
rragias tienen el peligro de que si son pediculados pueden llegar 
al orificio de la matriz y dar lugar á serios trastornos en el 
parto estorbándolo, Ó6 también pueden desprenderse y salir al 
exterior. 

En opinión de Tarnier hay casos en que el fibroma parece 
muy voluminoso para que el parto pueda hacerse, y en los que, 
sin embargo, la terminación tiene lugar espontáneamente. Es 
que entonces se produce un cambio de lugar del tumor. Este 
desplazamiento puede operarse en dos sentidos diferentes: ora 
tiene lugar hacia abajo, el tumor implantado sobre el cuello 
ó el segmento inferior y pediculado, se deja rechazar por la parte 
fetal, aparece en la vulva en el momento de la expulsión, y se 
desprende en parte para dejar paso al feto; después del naci- 
miento, entra en la vagina. En otro caso, el pedículo se rompe, 
y el tumor es expulsado junto con el niño. Ora el desplazamien- 
to se produce hacia arriba. 

Este fenómeno muy curioso, ha recibido el nombre de ascensión 
de los fibromas. Consiste en un movimiento de elevación del 
tumor, que sube poco á poco en la pelvis menor, á medida que 
la parte fetal se encaja, y que termina por vascular arriba del 
estrecho superior, dejando al parto terminarse espontáneamente. 
Muchas veces esta ascensión no se hace sino de una manera 
incompleta, pero suficiente, sin embargo, para que pueda termi- 
nar el parto por las vías naturales. 

Y si el tumor no se desplaza, 6 si es muy voluminoso para 
permitir el parto espontáneo, ¿qué sucede ? 

En estas condiciones el trabajo es particularmente penoso ; 
puede observarse la inercia uterina, contracciones irregulares del 


útero, rigidez del cuello. El trabajo puede prolongarse desmedi- 


damente; en un caso se ha visto durar 17 dias. El feto no tarda 
en sucumbir, y si las membranas están rotas, lo que sucede fre- 
cuentemente en casos semejantes, la mujer está expuesta á la 
ruptura del útero y á los más graves accidentes sépticos. Una 
intervención oportuna es lo único que puede preservar á la par- 
turienta de esas peligrosas eventualidades. Tal es la opinión 
de Tarnier. | 
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Ahora bien; ¿cuál es el momento más oportuno para inter- 
venir? 

Schroeder y sus alumnos estiman que en un embarazo compli- 
cado de fibromas debe siempre intervenirse por un acto operatorio, 
particularmente por la ablación del tumor, cuando es posible. 

Stavely, reconociendo que actualmente las operaciones sobre el 
útero grávido Ó los anexos durante la preñez, no presentan un 
peligro extremadamente serio, se declara por la intervención 
durante el embarazo. 

Pozzi aconseja la expectación, pero dice: «la expectación tiene 
sus limites, que deben franquearse tanto más fácilmente cuanto 
que el cuerpo fibroso es más accesible y su extirpación presenta, 
por consiguiente, menos peligros. » 

Treub (de Leiden) después de citar cuatro casos de fibromas que 
- complicaban el embarazo, termina asi: La conclusión que me pa- 
rece desprenderse bien netamente es que se debe atacar los gran- 
des fibromas del cuello, complicando la preñez, desde quese les 
encuentra y sin tener en cuenta las probabilidades más ó menos 
grandes, de llegar al fin del embarazo (1). 

Hoffmeier prefiere dejar toda intervención operatoria hasta des- 
pués de varias semanas Óó meses del parto. | 

Lefour y Fochier son partidarios de la expectación. 

Puech cree que conviene esperar, fundándose en que muchos 
casos de fibromas han provocado el parto expontáneo. 

Tarnier piensa que no debe intervenirse durante el embarazo, 
en tanto que no se esté obligado por una complicación sobreve- 
nida en un tiempo más ó menos largo antes del parto; pero hace 
las reservas consiguientes á la distocia que pueden producir los 
tumores voluminosos y profundamente encajados en la pequeña 
pelvis. ' 

Keiffer (de Bruselas) dice que, ámenos de circunstancias espe- 
ciales y que de antemano hacen pronosticar la imposibilidad de la 
gestación ó del parto, la expectación armada parece ser la regla 
de conducta á aconsejar. 

Gueniot acepta la expectación armada. 

Poitevin de Fontguyon manifiesta que la intervención durante 
la preñez es rara y que á menudo se puede esperar al fin de ésta. 





(1) Dr. Héctor TrkeuB, Quatre observations de ¡fibromes compliquant la grossesse.— 
(Archives de Tocologie et de Gynécologie, vol. XXI.) 
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Haultain sostiene que el tratamiento debe ser expectante, pues 


muchas veces los casos van normal y felizmente. 

En cuanto á la manera de intervenir en los casos de embarazo y 
fibroma de la matriz, Pestalozza aconseja lo siguiente: 10 Inte- 
rrumpir el curso del embarazo; 20 Practicar la ablación del tumor; 
30 Suprimir á la vez elembarazo y el tumor. 

Durante el parto se recomienda, según las circunstancias, la 
expectación, el rechazo del tumor, la extracción por la vagina, 
forceps y versión, sinfisiotomia, embriotomía, operación cesárea, 
operación de Porro, ablación total del útero 

Tarnier dice que la operación de Porra «parece preferible á 
la cesárea y á la embriotomia». Schauta dá la supremacia á 
Porro. 

El Dr. Poitevin de Fontguyon en un trabajo nuevo inspirado 
por el profesor Demons, titulado: De Phystérectomte abdominale 
totale pour fibromes compliqués de grossesse, establece la superiori- 
dad de la histerectomia total sobre la operación de Porro. La mor- 
talidad de la amputación supra-vaginal por fibromas ha sido 
de 20 %,; sobre 9 histerectomias totales practicadas en los primeros 
meses de la preñez, se han obtenido 9 éxitos. Sobre 9 operacio- 
nes hechas después del 79 mes, se cuentan 8 curaciones maternas. 
Y agrega que «si como Varnier y Delbet se atribuye la única 
muerte á la eclampsia, puede decirse que la estadistica es absolu- 
tamente blanca.» 

Según los Dres. Vautrin y Schuhl (de Nancy), debe practicarse 
la histerectomía total de preferencia á la antigua operación de 
Porro ó á sus derivados, lo que en su concepto, tiene ya un 
saludable efecto que no. hará sino aumentar en el porvenir. 

La supresión del muñón uterino, casi siempre infestado, la fa- 
cilidad del drenaje vaginal, el cierre hermético de la serosa abdo- 
minal, son otros tantos elementos que aseguran la superioridad 
de la extirpación total (1). Sin embargo, opiniones muy respe- 
tables aconsejan la operación de Porro, y ésta tiene también en 
su favor la mayor facilidad de ejecución, pues los mismos autores 
que acabamos de citar lo reconocen asi y dicen: «El médico 
desprovisto de una educación quirúrgica especial, llamado con 
urgencia cerca de una parturienta á la que solamente la histe- 


(1) L'Obstétrique, 15 de marzo de 1899: De Uhystéreciomie abdominale totale pour 
fibromes, pendant le travadl, par les docteurs Vautrin et Schuhl. 
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rectomia puede salvar. deberá recurrir aún al clásico Porro.» Del 
mismo modo piensan Varnier y Delbet. 

Terminemos este artículo con una breve reseña histórica sobre 
la cuestión. 

Según las investigaciones del Dr. P. Puech es necesario llegar 
al año 1646 para encontrar en Fabricio de Hilden la primera obser- 
vación de fibroma uterino complicando el trabajo: es la de una 
mujer atacada de fibromas voluminosos del cuello, y en la cual, 
el parto que duró 6 dias, se terminó por la ruptura del útero; á la 
autopsia, se encontró la cabeza del feto pasada en el abdomen. 
En 1749, apareció la memoria de Levret, ¡justamente elogiada por 
Malgaigne en su tesis de agregación, que hizo época y que es 
necesario citar: ella contiene en su capitulo HI varias observa- 


ciones notables sobre esta materia. 


Casos de fibromas creando obstáculos al parto han sido referi- 
dos por Chaussier (1813), Béclard (1820), Me Lachapelle (1825), 
Deneux (1829), Me Voivin el Duges (1833). Puchelt, en su tesis 
sostenida en 1840, en Heidelberg, y consagrada al estudio de los 
tumores de la pelvis que estorban al parto, ha reunido varios 
casos al respecto. 

En Inglaterra, Ashwell, en 1836, demostró la posibilidad del 
reblandecimiento pútrido de esos tumores y los peligros que de 
esto resultan para la mujer; para él era necesario el parto pre- 
maturo provocado. El mismo año, Ingleby dedicó un largo estudio 
á los cuerpos fibrosos del útero, causas de distocia, y en particular, 
á la variedad sub-peritoneal; señaló la influencia de la preñez sobre 
el desarrollo de estos tumores y limitó las indicaciones del aborto 
y del parto prematuro provocados, de los que Ashwell se habia 
hecho partidario demasiado absoluto. : 

Los años 1868 y 1869 marcan una fecha importante en el estu- 
dio de los fibromas bajo el punto de vista obstetrical. En esa 
época se produjo en la Sociedad de Cirugia la gran discusión en 
la que tomaron parte Depaul, Tarnier, Guéniot, Blot, Trélat, dis- 
cusión que fijó definitivamente la historia de la preñez compli- 
cada de fibromas y de la distocia especial á estos tumores. 

El citado autor menciona luego lostrabajos posteriores de Man- 
ciagalli, Gusserow, Hoffmeier, Freund, en el exterior, y las tesis 
francesas de Lambert, Lefour, Chabhazian y Marquezy (1). 





(1) P. Puecn, Des fibromes de l'utérus pendant le travail de Paccouchement. (Archives de 
Tocologíe et de Gynécologie, vol. XXII.) l 
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El Dr. Poitevin de Fontguyon afirma que Porter en 1833 fué el 


primero que extrajo por incisión abdomino-uterina un niño vivo 
de una matriz fibromatosa. ¡ 

En 1875, Cazin reunió 28 casos de histerotomía, de los cuales 4 
fueron seguidos de éxito. 40casos de amputación supra-vaginal 
reunidos en 1894 por Apfelstedt dan una mortalidad de 30 por 100. 


Buenos Aires, Junio de 1899, 


ENSAYO DE TRASPLANTACIÓN DE TENDONES PARA CORREGIR 
UNA CONTRACTURA ESPASMÓDICA 


Por el Dr, Nicolás Repetto 


Profesor suplente de medicina operatoria, cirujano agregado al servicio de niños del 
Hospital San Roque 


Es de todos conocida la persistencia de las alteraciones funcio- 
nales y estáticas del pie producidas por la parálisis definitiva de 
ciertos grupos musculares. Estas alteraciones, que constituyen 
lo que se denomina pies zambos paraliticos, y que tienen general- 
mente su origen en' una afección medular (poliomielitis anterior 


aguda), no pueden ser eficazmente corregidas si no se satisface 


la indicación principal de restituir la actividad funcional á los 
músculos paralizados. La aplicación de aparatos ó vendajes con- 
tentivos, la gimnasia mecánica, la tenotomia y la artrodesis, no 
pueden subministrar resultados satisfactorios, porque constituyen 
medios de corrección pasiva que no influencian en lo más minimo 
la verdadera causa de la afección. 

Para hacer un tratamiento racional de las alteraciones conse- 
cutivas á la parálisis definitiva de un grupo de músculos, era 
menester encontrar un procedimiento que permitiera restituir la 
inervación centrifuga á los músculos débiles ¿ impotentes por efecto de 
una inervación insuficiente 6 nula. La trasplantación de tendones, 
concebida y ejecutada por Nicoladoni en el año de 1882, es una 
intervención que satisface la verdadera indicación causal y que 
permite la realización del desiderátum enunciado. Consiste, como 
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se sabe, en implantar el cabo central de un tendón inervado 
en un tendón paralizado, y se propone reinervar el músculo para- 
lizado estableciendo una nueva via centrifuga para la conducción 
de las incitaciones de la corteza. j 

Trasladada al dominio de la clinica, la idea de la trasplanta- 
ción hasubministrado todos los resultados que en ella se cifraban. 
Mientras haya en el músculo substancia contráctil y dependa su 
impotencia funcional de un trastorno inervatorio, es posible res- 
tituirle su inervación creando una nueva vía centrifuga por medio 
de la trasplantación de tendones. Corroboran tales afirmaciones 
los hechos de Nicoladoni, Hacker, Parrish, Phocas, Winkelmann, 
Ghillini, Lipburger, Drobnik, Krymsky, Frank y muy especial- 
mente los de O. Vulpius, quien tiene á este respecto una expe- 
riencia personal de más de 20 casos. 

Hasta el año de 1898, la trasplantación de tendones sólo habia 
sido utilizada en los casos de contractura paralitica, y persiguiendo 
la reinervación de ciertos músculos paralizados. A mediados de 
ese año, el profesor Eulemburg, de Berlin, concibió la idea de 
emplear la trasplantación de tendones para corregir las desvia- 
ciones del pie causadas por contracturas espasmódicas de origen 
cerebral. | 

El caso que inspiró al profesor Eulemburg semejante idea, fué 
el de una niña de 4 años afectada de paraplegia espasmódica de 
origen cerebral (enfermedad de Little). Sabido es que en esta 
afección no hay parálisis propiamente dicha, sino una contrac- 
tura espasmódica de ciertos grupos musculares (especialmente 
flexores y adductores) que depende de una exageración patológica 
del tonus de los mismos. Los grupos musculares no contractura- 
dos poseen su tonus normal, pero son vencidos por sus antago- 
nistas, que poseen un tonus patológicamente exagerado. El pro- 
fesor Eulemburg ha pensado que para remediar esta perversión 
de la inervación, sería necesario obtener una idéntica intensidad 
del tonus muscular en los grupos contenciosos, y que á esto 
podria llegarse por medio de la trasplantación. Desprendiendo 
del grupo de músculos en contractura espasmódica una lengúeta 
músculo-tendinosa é implantando esta última en el grupo anta- 
gonista, se substraería una cantidad determinada de tonus mus- 
cular al grupo que lo posee en exceso para darlo al grupo anta- 
gonista. | 


La idea del profesor Eulemburg ha sido puesta en práctica por 
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el profesor Sonnemburg, obteniéndose un resultado muy satis- 
factorio. El grupo de músculos afectado de contractura espas- 
módica era el de los flexores y el pie habia adoptado la posición 
equino-varus. En el pie derecho se practicó la tenotomia del ten- 
dón de Aquiles y después de dividir este último tendón en dos 
porciones, se implantó la porción externa en los tendones pero- 

neos laterales. En el pie izquierdo se desprendió una mitad del 
tendón de Aquiles para implantarla en los peroneos, y la otra 
mitad se dejó adherente al calcáneo. La cicatrización se hizo por 
primera intención en ambos pies y después de cuatro semanas 
de inmovilización se constató que los pies conservaban una posi- 
ción correcta, muy favorable para la marcha. 

Estimulado por la lectura del trabajo del profesor Eulemburg, 
me decidi á ensayar la trasplantación de tendones en un niño de 
7 años de edad, afectado de un padecimiento que no ha recibido 
de mi parte una denominación determinada, pero que se carac- 
teriza principalmente por una contractura espasmódica de los 
músculos flexores y adductores de ambos miembros inferiores y 
del miembro superior izquierdo, acompañada de temblor y de 
movimientos atetósicos. Cuando ingresó al servicio, este niño 
presentaba una hemiplegia izquierda espasmódica bien manifiesta 
y debido á ello se le practicó una craniotomia exploradora del 
lado derecho, que no permitió descubrir nada de anormal ni en 
la superficie, ni en el interior del cerebro (exploración con aguja 
capilar.) 

Algún tiempo después se acentuó la contractura en .el miembro 
inferior derecho, de tal manera que el enfermo presentaba el cua- 
dro siguiente: | 

Miembros inferiores rigidamente extendidos y aprelado el uno 
contra el otro por la contractura de los adductores; pies en equino 
muy pronunciado por la contractura de los flexores; miembro 
superior izquierdo rigidamente extendido, apretado al tronco y 
con los dedos y mano en flexión. Atrofia muscular poco mar- 
cada; el reflejo patelar no podia obtenerse en ninguna pierna; la 
sensibilidad intacta, la inteligencia normal. 

Como había podido comprobar que la posición en equino de los 
pies era debida á la contractura espasmódica de los flexores y no 
á la parálisis de los estensores, resolvi hacer un ensayo de tras- 
plantación de tendones en el pie izquierdo y una simple tenotomia 
del tendón de Aquiles en el pie derecho. De esta manera podrian 
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compararse los resultados. El12 de agosto de 1898, bajo anes- 
tesia de cloroformo y éter, practiqué una incisión transversal en 
la cara posterior del cuello del pie izquierdo, incisión que corría 
desde el borde anterior del maleolo interno hasta el borde poste- 
rior del maleolo externo. Previa disección del labio inferior de 
la herida, desprendí la inserción del tendón de Aquiles y di dos 
tajos verticales á este último para formar tres cabos iguales. El 

cabo externo fué suturado en un ojal hecho á los tendones pero- 
neos laterales; el cabo interno fué suturado del mismo modo al 
tendón del tibial anterior y el cabo mediano fué dejado libre. 
Sutura total de la herida operatoria é inmovilización del pie en 
ángulo de 900. En el pie derecho practiqué la tenotomía del ten- 
dón de Aquiles y lo inmovilizé después en ángulo de 900. Prac- 


tiqué también en ambos muslos la sección del tendón superior 


de los adductores. 

Las heridas evolucionaron normalmente, y al cabo de cuatro 
semanas se suprimió el vendaje de inmovilización y se constató 
lo siguiente: 

Pie izquierdo (trasplantación de tendones): forma un ángulo de 
900 con la pierna y goza de movimientos activos de flexión y 
extensión. 


Pie derecho (sección del tendón de Aquiles): forma un ángulo. 
de 1100 con la pierna y ejecuta ligerisimos movimientos activos 


de extensión y completos de flexión. 

A los cuatro meses después de la operación la posición y movi- 
mientos de ambos pies eran los siguientes: 

Pie izquierdo: forma con la pierna un ángulo de 600 (talus) 
sus movimientos activos de flexión están más limitados. 

Pie derecho: forma con la pierna un ángulo de 1200 (equino) y 
predominan casi exclusivamente los movimientos de flexión. 

La trasplantación de tendones ha producido una acción exce- 
siva, transformando un pie equino en uno talus. 

El caso que acabo de relatar me sugiere las siguientes conside- 
raciones que condensan todo su interés. Es posible exaltar el 
tonus de un músculo ó de un grupo de músculos mediante la 
trasplantación de tendones, pero carecemos de un criterio cientí- 





fico que nos permita determinar con exactitud el grado de exal- 


tación que debemos producir para obtener el equilibrio del tonus 
en los músculos antagonistas, ni estamos tampoco en condiciones 
de poder obtener á voluntad el grado de exaltación deseado. Mien- 
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tras no se solucionen estas cuestiones, no será posible hacer una 
aplicación provechosa de la trasplantación á los casos de con- 
tracturas espasmódicas. | | 
Bibliografía—C. Ghillini, Pes valgus paraliticus. Neues Ver- 
—fahren der Sehnentransplantation. Cent. bl. fiir. Chirg. No 14 
1895. Ltpburger, Beitrag zur Sehnentransplantation. Cent. bl. fur. 


Chirg. No 22, 1895. O. Vulpius, Sehnenúberpflanzang. Cent. bl. * 


fúr. Chirg. No 18, 1898. Prof. A. Eulemburg, Zur Therapie der 
Kinderlihmungen. Sehnenúberpflanzung in einem Falle spastis- 
cher cerebraler Paraplegie (sogenannter Little'scher Krankheit) 
Deut. med. Woch. 7 April 1898. 


UN CASO DE HÍGADO AVESICULAR ATROFICO 


Por José Arce 


20 Disector del Instituto de Anatomía Normal 





Habiendo tenido la oportunidad, hace algunos dias, de presen- 
ciar la autopsia practicada por el señor Leandro Valle, de un 
sujeto fallecido en la sala 8a del hospital de Clínicas, llamó pode- 
rosamente la atención de todos la falta de vesícula biliar en el 
hígado de dicho sujeto. 

Desaparecida la primera impresión de que hubiera sido extir- 
pada, y siendo el «caso muy interesante, se pensó en hacer su 
examen anatómico completo, del cua! pedi inmediatamente se me 
encargase. — 

Cedida que me fué la pieza, la hice colocar en una solución 
conservadora de formol, para proceder con toda detención al 
siguiente día, á su completa disección. 

La observación de ella, nos ha mostrado un hígado chico, notán- 
dose una considerable diminución de volumen, sobre todo en el 
lóbulo izquierdo, en el cual se ven anchas fajas de esclerosis cap- 
sular. Pesa 1.075 gramos, siendo así que normalmente pasa de 
1.450; su volumen es de 820 c. e. y su densidad es de 1.035, siendo 
normalmente de 1.300 á 1.350 el primero y demás de 1.047 la segun- 
da. Su diámetro transversal es de 23 centimetros (normal 28); el 








go AENA e e 


Hits >> L 
e e A 


PA 


E E 


A od 


>. 
4 





A 
S 
e: 


EY 
E 


+ 





828 AÑO XXIL—TOMO XXII—ANALES 


ántero-posterior de 17 centimetros (normal 20) y su mayor espesor 
de 5 centimetros (normal 8 á 10). El lóbulo izquierdo tiene trans- 
versalmente 8 centimetros ; ántero-posteriormente 12 centimetros, 
y como espesor máximo 3 centímetros ; es, como se comprende, 
muy reducido. | 

El ligamento suspensor se halla en su sitio; el cordón fibroso, 
resto de la vena umbilical (ligeramente redondo) en el surco lon- 
elttudinal, que es bien aparente; la escotadura derecha ó biliar es 
muy poco acentuada; la foseta cistica no existe; la vesícula biliar 
tampoco extste. 

Debo hacer notar, para dejar mayor libertad á las apreciaciones, 
que del extremo derecho del surco transverso, parte una pequeña 
ranura que se detiene como á unós 2 2 centimetros sin alcanzar el 
borde anterior de la glándula. 3 

El lóbulo de Spiegel, menor que de costumbre, bifurcado en su 
extremidad anterior, se continúa por sobre la vena cava con el 
derecho, de modo que la vena pasa por un tunel de substancia 
hepática, siendo asi que normalmente,sólo la recubre en parte 
una lámina fibrosa que salta desde el lóbulo derecho á la emi- 
nencia porta posterior. 

El lóbulo cuadrado, ya que no existe foseta cística, se continúa por 
ese lado con el derecho, mo quedando circunseripto sino por sus 
tres otros costados: adelante por el borde anterior de la glándula, 
atrás por el surco transverso y á la izquierda' por el longitudinal. 

La vena porta y la arteria hepática llegan al hilio como de cos- 
tumbre, dividiéndose normalmente; la arteria que parece ser la 
cistica, se interna profundamente en el parénquima glandular, allí 
donde nace esa pequeña ranura de que he hecho mención. 

El canal colédoco, que en este caso llamo hepático, ya diré por 
qué más adelante, perseguido desde el duodeno hacia el hilio, no 
presenta ni vestigios de ramificación; á pesar de haber separado 
con el bisturi todo el tejido conjuntivo laxo que lo envuelve no 
se descubre el menor rastro de colaterales; sólo al llegar al hilio 
se divide en cinco canales: dos que penetran hacia la derecha, 
uno hacia atrás y dos á la izquierda. Normalmente existen dos, 
rara vez tres ramificaciones. 

No existe, pues, canal cistico, nt vesicula biliar á la cual debiera 
dirigirse, ni se debe llamar colédoco el canal que va hacia la 
ampolla de Vater, ya que no resulta de la reunión de un cistico 
y un hepático que reune aquí toda la función de derrame de la 








Fig. 1.—A. Vestigios de escotadura biliar.—B. Sitio de la foseta cística y de la vesíicula.—C. 
Lóbulo de Spiegel * —D. Resíduos del epiplón gastro-hepático. —E, Canal hepático.— 
F, Ligamento suspensor del hígado. 








Fig. 2.—4. Canal hepátiro.,—B. Duodeno.—C. Sitio de la vesícula biliar.—D. Lóbulo Spiegel. 
—E, Estilete que cruza la venas cava, —F. Residuos del epiplón gastro-hepático.— 
a. b.c. d. e, 5 ramificaciones del canal hepático, 
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bilis, siendo ese canal un conducto salido del higado, yendo á € 

. Do mm 
desembocar directamente en el duodeno, debe aparecer con el E : 
solo nombre de hepático. 


De la observación del presente caso llegamos á las siguientes ” 
conclusiones: que es seguramente el primero referido entre nos- 
otros y uno de los raros de que nos da cuenta la literatura mé- 
dica. Habiendo conversado con personas dignas de crédito, de 
nuestra escuela, por su larga é interrumpida observación, me han 
asegurado que han leido casós semejantes, pero también, que es 
el primero de que tienen conocimiento haya existido aqui. No 
encuentro en obras como Festut, Sappey, Tillaux, Ziegler y otras dl 
varias, anotado ninguno, y sólo recurriendo á los diccionarios 
de Jaccoud y Dechambre, encuentro referidos por Luton y Paulet, 
los cinco casos que publicara Elliotson y los incontestables de 
Folet, Chomel, Berard, Honoré, Nacquat, Montaut, Amussat, Ver- 
nes y Leignel. 

No ha faltado, sin embargo, quien asevere que dichas ausencias 
de vesícula procedían de atrofias, ya seniles, ya causadas por 
procesos patológicos. 

Otros, con Cuvier, que admiten la anomalía agenesta vestcular, 
aseguran que aquellos animales en que ella se realiza, son espe- 
cies que comen con muy raras intermitencias; es á esta frecuen- 
cia de los actos digestivos, que según ellos responderia la agenesia, 
ya que siendo indispensable un derrame abundante, casi continuo 
de la bilis, un depósito para ella fuera innecesario. Añaden estos 
autores que la observación de dicha anomalia en la especie huma- 
na, debia sugerirnos la idea de un émulo de Cliton. 

Nosotros que también admitimos la ausencia congénita, ya que 
es posible, puesto que la vesicula no representa más que un 
reservorio, cuya falta sólo hace suponer una no estancación y 
concentración de la bilis, no podemos adherirnos sin embargo á 
esta última afirmación en pugna con lo observado en la escala 
zoológica, por ejemplo, entre los herbivoros: el régimen alimen- 
ticio del bovino y del caballo no pueden diferir en mucho, mejor 
dicho no difieren, y sin embargo el último carece de vesicula 
mientras que el primero la posee. 

Ollivier, que cita algunos casos, en los cuales faltaba, piensa 
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con Iballer, á semejanza de lo que dijimos más arriba, que casi 


todos pueden relacionarse á atrofias patológicas. 

Para el presente caso negamos dicha aseveración, pues cree- 
mos imposible una atrofia que haga desaparecer tan por completo 
un órgano entero, con un canal que le continúa, y lo que seria 
más raro aún, una atrofia que llegada al canal hepático se detu- 
viese, no dejando en éste el menor indicio de la existencia del 
cistico, coincidiendo con la desaparición de la foseta cistica y cast 
de la escotadura biliar. 

Una intervención quirúrgica que haya hecho desaparecer la 
vesicula, en primer lugar seria una casualidad coincidiese tam- 
bién con dichas desapariciones; en segundo, no produciría una 


cicatrización tan perfecta, que no dejara reconocer la emboca- 
dura del canal vesicular en el glandular, y por último nos mostra-- 


ría bien aparente en la pared del hipocondrio derecho la marca 
del escalpelo extirpador, y nada de eso se ha observado. 

Negando, pues, en absoluto la atrofia y la extirpación como expli- 
cación de la no existencia de vesícula á que nos referimos, sólo 
nos queda apoyar, lo hemos demostrado, que la ausencia es con- 
génita, que se trata de una verdadera agenesta vesicular hepática. 

No es un problema arduo el que colocamos enfrente de la 
Fisiologia; el rol de la vesícula contrayéndose en el momento del 
pasaje del quimo al intestino, por acción refleja (debida á la 
excitación producida porel liquido ácido ) seria fácilmente llenado 
por un aumento, por otro fisiológico, de secreción de la célula 
hepática en ese mismo Imiomento. 

De cualquier modo, esa ausencia no produciria de por si enfer- 
medad, y el regular acompañamiento de las funciones de la 
inmensa glándula seguiría su Curso, sino como normalmente, 
con insignificantes diferencias. 
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SUERO ANTICARBUNCLOSO. — SU APLICACIÓN EN EL CARBUNCLO 
EXTERNO DEL HOMBRE, por el Dr. Julio Méndez.— Anales de Sanidad 
Militar, Junio 1899, no VI, Buenos Aires. 

Sclavo y Marchoux publicaron las primeras experiencias de 
laboratorio en 1895. Después Sclavo, Sobernheim, Méndez y 
Sawtchenko han adelantado más la cuestión. 


La aplicación del suero en el hombre ha sido hecha por pri-: 


mera vez en Italia, con suero Sclave en junio de 1897 y por los 
Dres. Méndez y Lemos con suero Méndez en Enero de 1898. 

La obtención del suero proviene de caballos, mulas y novillos 
fuertemente inmunizados con virus carbuncloso enérgico. Su 
producción está dificultada por múltiples factores y para la apli- 
cación terapéutica exige la graduación experimental, que por sí 
sola es un problema biológico que el autor tiene ya resuelto y 
que será publicado en oportunidad. 

La aplicación del suero, sólo se refiere al carbuneclo externo. 
En cuanto al interno conocido con el nombre de mycosis intes- 
tinal, etc., no se ha presentado aún ningún caso. 

La marcha clínica de la pústula maligna ofrece periodos que 
han sido divididos desde antiguo en cuatro etapas. 

Los enfermos se presentan generalmente del 30 al 40 día de la 
infección, cuando la lesión local tiende á difundirse, constitu- 
yendo ya la pústula y el edema peri-pustuloso. A esto sucede el 
3er período con la extensión del edema y el infarto ganglionar 
concomitante, las vesiculas en diversos puntos y los sintomas 
generales. El 40 periodo es la agravación y acentuación del es- 
tado general, más la cianosis, dispnea, delirio, etc., terminán- 
dose por la muerte súbita. 

Las alteraciónes patológicas de la lesión, se sitúan especialmente 
en la piel. Los bacilos inoculados pululan en la capa de Malpi- 
gio y cuerpo papilar con extraordinaria rapidez, provocando la 
emigración de leucocitos y el edema de estas capas. La cubierta 
de epitelio córneo es levantada por el liquido del edema y consti- 
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tuye asi la vesícula inicial sobre el dermis tumefacto en forma 


de papila. 


La invasión del cuerpo papilar trae el atascamiento de los 
vasos sanguineos, el edema fibrinoso, produciendo la necrosis 
del tejido y su aspecto negruzco caracteristico. Al mismo tiempo 
los linfáticos transportan los microorganismos á los ganglios 
correspondientes. | 

En la mayor parte de las observaciones histológicas no se ha 


Observado la fagocitosis. 


Según este cuadro, la lesión de la pústula maligna, es completa- 
mente local y limitada por los ganglios regionales. 

La infección general no puede ser aceptada como regla gene- 
ral. La presencia del bacilo en el interior de los órganos des- 
pués de la muerte es la excepción, según numerosas aulopsias 
publicadas. 

La muerte es debida á un principio tóxico cuya existencia se 


aprecia en la producción experimental en los cultivos, y clinica- 


mente por la triade sintomática: cianosis, dispnea y delirio, que 


acusan la existencia de alteraciones nerviosas consecutivas á la 


intoxicación. A posterioríes aún mejor demostrada por la acción 


específica del suero que neutraliza esa toxina del mismo modo 


que la antitoxina diftérica neutraliza la toxina respectiva. 
Los casos humanos tratados por el autor y los Dres. Conde, 


Massini, Kolbe, Chiocconi, Morsalini, de la Sota, Cerrutti, Que- 


vedo, Hijosa, etc., suman 25. Hay otros tantos más tratados por 


«liversos médicos. 


Ocho ó diez casos de estos habian sido previamente cauteriza- 


, . 


dos é inyectados con fénico Ó iodo, pero se aplicó el suero, por 


continuar á pesar de ello el edema y la gravación general. Los 


restantes no han tenido más que el suero. 

Inmediatamente de la inyección del suero, se observan cuatro 
fenómenos bien apreciables, y son: el descenso de la tempera- 
tura, el bienestar general, la disminución y desaparición del 


edema, la atenuación dolorosa y desaparición más tarde del 


infarto ganglionar. 
El descenso de la temperatura comienza sin excepción desde el 
momento de la inyección; lo contrario de lo observado por 


Sclavo con el empleo de su suero, que marca una ligera elevación 


después de la inyección, probablemente debido á la mayor canti- 
dad de suero inoculado (40-80 cc. ) 
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Conjuntamente disminuye la frecuencia del pulso y de la respi- 
ración, demostrando asi estos tres signos que son influenciados 
por una sola causa, sobre la que actúa el remedio. La causa es 
la toxina obrando sobre el sistema nervioso en sus centros tér- 
micos, circulatorio y respiratorio, neutralizada por el suero. 
Por esto los tratamientos conocidos de la pústula maligna, se 
distinguen del seroterápico. Aquéllos obran primero sobre el 
estado local, éste sobre el estado general. 

El bienestar general es también inmediato y se traduce por el 
optimismo del enfermo, al que pasa sin graduación de un pesi- 
mismo anterior. EOS 

Las modificaciones locales consisten en la desaparición del 
edema en las 4-24 horas primeras y el infarto ganglionar que se 
hace indoloro primero para disminuir gradualmente hasta las 
48 horas. 

Durante el tratamiento la pústula evoluciona lentamente. La 
escara se elimina en tiempo variable dejando una ulceración su- 
perficial que se cierra por. una cicatriz delgada y elástica. 

Desde el comienzo de la eliminación y aun desde la desecación 
y depresión de la escara la infección secundaria se produce y 
puede traer complicaciones que alargan la curación ó generali- 


-zarse, constituyendo enfermedades. 


El método de tratamiento por el suero consiste en la inyección 
subcutánea de una dosis variable de ese liquido según su poder 
antitóxico, pero bastante eficaz para la curación del hombre. 

La inyección se hace con las precauciones de asepsia conocidas 
y se aplica en las regiones más cerca de la pústula, Ó mejor en 
sitios donde el tejido celular sea más abundante. 

La dosis empleada es generalmente 20 cc. y muy rara vez hay 
necesidad de repetirla á las 24 horas siguientes. 

En la mayor parte de los casos observados, no se han presen- 
tado exantemas después de la inyección. 

La aplicación del suero exige como complemento, la curación 
local de la pústula con el único objeto de evitar las infecciones 
secundarias, y para ello se aconseja como de más fácil manejo 
por el enfermo, el uso de una pomada de 3 gr. Creolina en 
30 gr. Lanolina, hasta la cicatrización. 


EL AUTOR. 
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PRIMERA REUNIÓN DEL CONGRESO CIENTÍFICO LATINO-AMERICANO, 
CELEBRADA EN BUENOS AIRES DEL 10 AL 20 DE ABRIL DE 1898.— 
TRABAJOS DE LA 3% SECCIÓN (Ciencias Médicas). 

Tenemos el agrado de anunciar la aparición de este impor- 
tante volumen, que contienetoda la labor realizada por la sección 
de ciencias médicas del primer congreso cientifico latino-ameri- 
cano. Es bueno hacer notar que este volumen es el primero que 
aparece, no sabiéndose cuándo aparecerán los otros relativos á 
las demás secciones del congreso. Este hecho denota una acti- 
vidad laudable por parte de los miembros del comité de publica- 
ción, Dres. Wernicke, Coni y Aráoz Alfaro. y en especial de este 
último, cuya parte tan principal todos reconocen y aprecian de- 
bidamente. : 

La obra á que aludimos forma un libro de 768 páginas, bien 
impreso é ilustrado con numerosos cuadros gráficos ; contiene las 
comunicaciones originales, discusiones y votos emitidos en cada 
una de las siete sesiones que celebró el congreso. 

El número de comunicaciones hechas al congreso alcanza á 
48; se han emilido 9 votos sobre cuestiones diversas y se han 
presentado varios instrumentos ó aparatos. Enumerados por 


orden de frecuencia decreciente los temas tratados pertenecían á 


higiene pública, cirugia, bacteriologia, clínica médica, oftalmolo- 
gía, rinologia, fisiología, electroterapia, teratología, terapéutica, 
patologia mental, ete. | 
Las cuestiones relativas á la higiene y profilaxia públicas han 
sido extensamente debatidas, y se han emitido votos de gran 
trascendencia que se relacionan con la ley sobre vacunación y 
revacunación obligatorias, profilaxia de la lepra, drenage del 
subsuelo, defensa sanitaria marítima, lactancia artificial, etc. 
Los temas de cirugía han motivado comunicaciones importan- 
tes que han provocado debates llenos de interés y de animación. 
El tratamiento radical de los quistes hidatídicos, la extirpación 
del ganglio de Gasserio, las reformas á la cirugia de guerra, el 
tratamiento del cáncer, la “cirugia del espacio sub-frénico, etc., 
constituyen los principales t:mas tratados, no careciendo, algu- 
nos de ellos, de cierta novedad. ] 
Sobre bacteriología se han presenlado estudios de mucha im- 
portancia práctica y cientifica, realizados en su mayor parte en 
el «Laboratorio de anti-toxinas» de Buenos Aires. Se refieren 
esos estudios á la seroterapia del carbunclo, vacunación anti- 
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carbunclosa, contribución al estudio biológico del gonococeus de 
Neisser y del staufilococcus piógenes, polimorfismo de los bacte- 
rios, etc. | 

Sobre histo-patología ha sido presentado un estudio minucioso 
y original relativo á una neoplasia de origen parasitario ( psoros- 
permias) observada en el hombre y trasmitida experimentalmen- 
te á los animales. | 

Sobre oftalmología se han hecho dos comunicaciones: la una 
relativa al cristalino cataratado y la otra á la visión binocular y 
de profundidad. 

Sobre nosografía médico-quirúrgica fué presentado un estudio 
extenso y erudito sobre visceras flotantes, estudio que provocó 
un debate animado por las conclusiones que encierra. 

Basta la breve é incompleta enumeración precedente para dar 
una idea de la importante labor que ha realizado la sección de 
ciencias médicas. El resultado de esta primera reunión ha sido 
tan favorable, que desde ya puede considerarse como definitiva- 
mente arraigada en nuestras costumbres la celebración de un 
congreso periódico destinado á reflejar el movimiento cientifico 
del continente latino-americano. 


N. R. 
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REVISTA BIBLIOGRÁFICA EXTRANJERA 


DE LAS OPERACIONES DESTINADAS Á OBTENER PRÓTESIS MOVIBLES 
Y DE SU REEMPLAZO POR UNA NUEVA FORMA DE PRÓTESIS OCULAR, 
por Hugo Wolff. (Archiv fuer Augenheilkunde t. 30, entrega 1). 


La operación propuesta por Mules en 1885—implantación de una 
esfera de vidrio ó de metal en la cavidad escleral después de la 
exenteración y sutura de la esclerótica y conjuntiva — no ha en- 
contrado hasta el día mucha acogida en el continente europeo. 
Sin embargo, el número de los resultados operatorios satisfactorios 
publicados ya pasa de 400. Sólo seis veces la esfera implantada 
ha sido expulsada más tarde (quince dias á un año). No se han 
señalado casos de oftalmía simpática después de esta operación. 

Wolff ha practicado dos veces esta operación con resultado 
satisfactorio. Teniendo que enuclear después un ojo con sarcoma 
de la coroidea en un niño de siete años, se le ocurrió que quizá 
se podia obtener el mismo resultado de la operación de Mules 
poniendo una esfera, no ya en el saco esclerotical, sino en el saco - 
conjuntival y formando pieza con la prótesis ocular. Colocó una 
esfera metálica muy liviana, le ocho mm. de diámetro en el saco 
conjuntival de su enucleado, y puso la prótesis encima. Obtuvo 
asi un resultado cosmético muy bueno. 

Wolff hizo fabricar entonces ojos de vidrio que tenian atrás una 
eminencia esférica. Esta forma de prótesis suprime el hundimiento 
que muestran las prótesis comunes aplicadas después de la enu- 
cleación, y también dan mayor movilidad, especialmente hacia 
arriba y abajo. Esta forma de prótesis permite también emplear : 
modelos más pequeños, lo que, como se sabido, facilita la excur- 
sión de los movimientos. 

Podria objetarse que esta clase de prótesis constituye una fuente 
de irritación para la extremidad del nervio óptico. Esta objeción 
teórica puede anularse fácilmente, resecando en la operación unos 
cuantos milimetros del nervio óptico. Además, en los casos en 
los que se implantó una esfera en la' cápsula de Tenon después 
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de enucleación, nunca se han observado sintomas que puedan 


atribuirse á la presión sobre el extremo del nervio óptico. 
Wolff cree que esta forma de prótesis debe emplearse de pre- 
ferencia á la operación de Mules en los casos en que sólo se puede 
introducir una esfera muy pequeña en el saco esclerotical. Si 
puede colocarse una esfera orande, los resultados de la operación 
de Mules son superiores. 
DR. O. WERNICKE. 


ENSAYOS SOBRE COCAINIZACIÓN DE LA MÉDULA, por el PRoF. 
DR. August Bier.—Deuísche Zeitschrift fir Chirurgie, 51 Band, 3 
und 4 Heft.—April 1899. 

Considerando que la anestesia local por medio de la cocaina 
sólo es aplicable á un escaso número de casos, el profesor Bier ha 
tratado de analgesiar grandes extensiones del cuerpo humano 
inyectando la cocaina directamente sobre la médula. Sus ensa- 
yos han consistido en practicar la punción lumbar de Quincke 
é inyectar por la aguja de 2a 3cc. de una solución de cocaina 
al 0,50 0/0. | 

El resultado obtenido ha sido realmente admirable, como puede 
verse en las observaciones siguientes: 

10 —Hombre de 34 años, afectado de artritis tuberculosa del to- 
billo. El 16 de agosto de 1898 á las 8 y 35 a. m. se le inyectan, 
por la vía lumbar, 3 cc. de una solución de cocaina al 0,50 o/o. 
Se espera 20 minutos y al cabo de ese tiempo se observa lo si- 
guiente: extinción de la sensibilidad en toda la mitad inferior del 
cuerpo; los pinchazos, pellizcos y otras intervenciones dolorosas 


-sólo son percibidas como sensaciones táctiles. Se practica la 


resección del tobillo: extirpación de la cápsula fungosa, enuclea- 
ción del astrágalo y seccción de los maleolos. Durante la ope- 
ración el enfermo no acusó ningún dolor, sólo conservó la sen- 
sación táctil que le permitia darse cuenta de que algo serio se 
hacia en su pie. A las dos horas de la operación aparecieron do- 
lores en los lomos y en la pierna izquierda, más tarde vómi- 
tos y cefalalgia; esta última duró hasta el siguiente dia. 
20—Joven de 17 años, afectado de osteo-mielitis de la tibia con 
secuestros. El20 de agosto de 1898 á las 10 y 11 a. m. le inyec- 
tan porla vía lumbar 1/2c.c. de una solución de cocaina al 
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0.50 0/0 y dos minutos más tarde se inyecta otro 1/2 cc. de la 
misma solución. A los cinco minutos habia desaparición tolal de 
la sensibilidad dolorosa y se conservaba integra la sensibilidad 
táctil. La operación empezó á las 10 y 19 a. m. y consistió en 
abrir con el escoplo el canal medular para extraer varios se- 
cuestros. 

El enfermo no sintió el más minimo dolor durante la opera- 
ción, y sólo tuvo un vómito algunos minutos antes de que ella 
terminara. A las 10 y 38 a. m. la zona analgésica se extendia 
desde los pies hasta la altura de la Ya costilla. A las 10 y 52. 
a. m. comienza á reaparecer la sensibilidad dolorosa y es com- 
pleta al cabo de pocos minutos. A las 12 a. m. sobrevienen vó- 
mitos y cefalalgia, y estas perturbaciones tardan ocho días en 
desaparecer completamente. 

30--Niño de 14 años, afectado de anquilosis angular de la ro: 
dilla, consecutiva á tuberculosis. El 20 de agosto de 1898 á las 
9 y 22 a.m. se le inyectan 2 cc. de una solución de' cocaina al 
0,50 0/0 y se practica la resección de la anquilosis por el procedi- 
miento Helferich. Los extremos óseos fueron clavados en tres 
puntos. El enfermo, que era muy miedoso, lloró mucho duran- 
te la operación y afirmaba experimentar dolor, pero dejóse ha- 


cer la operación sin excesiva resistencia Al dia siguiente de 


la Operación acusó dolores en el espinazo y en la pierna izquier- 
da que duraron hasta el 27 de agosto. El dia 26 de agosto expe- 
rimentó cefalalgia de corta duración. 

40—Niño de11 años, afectado de osteitis tuberculosa del isquion. 
El 22 de agosto de 1898 á las 9.9 a. m. se le inyecta por la via 
lumbar 1/2 cc. de una solución de cocaina al 1 0/0. A las 9.19, 
la sensibilidad habia desaparecido en los miembros inferiores y 
en la región glútea; los pinchazos practicados con un bisturí no 
eran sentidos. La operación consistió en un vaciamiento del 
isquión practicado con la cureta y el enfermo no percibió ningu- 
na sensación dolorosa. A las 9.36 a. m. se exploró la sensibi- 
dad, obteniéndose el siguiente resultado: ? 

La analgesia había invadido todo el cuerpo, á excepción de la 
cabeza; pinchazos practicados en la cabeza provocaban dolor in- 
tenso, mientras que no eran percibidos en el cuello y en los brazos 
sino como sensación de contacto. In este enfermo no se obser- 
varon vómitos, ni cefalalgia. 

5o Hombre de 30 años, afectado de fractura expuesta del 1/3 in- 
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ferior del muslo; el accidente databa de 8 días y la herida supura. 


ba. Se inyectó 1 cc. de una solución de cocaina al 4 o/o y 12 


minutos después se puso á descubierto el foco de. la fractura, 


mediante una' larga incisión externa, se regularizaron con la sier- 
ra los extremos óseos estallados y se hizo una desinfección pro- 


lija de la herida. Elenfermo no experimentó ningun dolor, y á: 


excepción de una ligera cefalalgia no tuvo ningún trastorno des- 
pués de la operación. 

560 —Muchacha de 17 años, afectada de osteo-mielitis aguda de la 
extremidad inferior del fémur. Se le inyecta 1/2 ec. de una so- 
lución de cocaina al 1 0/0 y 20 minutos después se practica la aber- 
tura amplia de un abceso subperióstico. La paciente no experi- 
mentó ningún dolor ni presentó trastornos post-operatorios. 

Estos hechos prueban que con cantidades relativamente mini- 


as de cocaina inyectada en el canal raquideo se pueden insen- 


sibilizar extensiones considerables del cuerpo y practicar sobre 
ellas operaciones importantes sin provocar dolor. 

Con el objeto de apreciar más exactamente el efecto de la eocai- 
nización de la médula, el profesor Bier ha practicado ensayos en 
su propio cuerpo y en el de su asistente, el Dr. Hildebrandt. El 
ensayo hecho en el mismo Bier no dió resultado debido á un in- 
conveniente imprevisto; por el contrario la experiencia practicada 
sobre el Dr. Hildebrandt dió un resultado admirable y merece ser 
consignada extensamente. | 

A las 7.38 p.m. el profesor Bier practicó al Dr. Hildebrandt la 
punción lumbar y le inyectó en el canal raquideo 1/2 cc. de una 
solución de cocaina al 1/0. La punción no provocó dolor, por- 
que fué practicada bajo anestesia local por infiltración (Schleich). 

Después de 7 minutos: los pinchazos sobre el muslo no pro- 
vocan sino una sensación de presión; el cosquilleo de la planta 
de los pies es apenas sentido, 

Después de 8 minutos: pequeñas incisiones practicadas en la 
piel del muslo no se perciben sino como presiones, una aguja 
eruesa hundida en las partes blandas del muslo no PEOYOOS 
dolor. : ' 

Después de 10 minutos: se encaja una aguja en el muslo hasta 
tocar el fémur, sin causar dolor alguno; pellizcos, pliegues, tiro- 
nes con una pinza de dientes no provocan dolor. 

Después de 11 minutos: la sensibilidad al dolor está muy dis- 
minuida en los brazos. 
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Después de 13 minutos: un cigarro encendido y aproximado 
á la piel"de la pierna sólo provoca una sensación de calor; el 
éter provoca una sensación de frio. 

Después de 15 minutos: el cosquilleo de la planta de los pies 
provoca solamente una sensación de contacto; los pellizcos se 
perciben en las piernas como presiones, mientras que provocan 
dolor intenso en las partes inferiores del pecho. 

Después de 18 minutos: desde los pezones hacia abajo los 
fuertes pellizcos apenas son percibidos. 

Después de 20 minutos: tracciones violentas sobrelos pelos del 
pubis provocan una sensación igual á la que produciría el levan- 
tamiento de un pliegue cutáneo; por el contrario la misma ope- 
ración practicada sobre los pelos de la parte superior del pecho 
provoca dolor intenso. 

Después de 23 minutos: golpes dados con un martillo de hie- 
rro y con relativa violencia sobre la tibia no provocan dolor. 

Después de 25 minutos: tracciones y presiones fuertes sobre 
el testiculo no son dolorosas. 

Después de 32 minutos: el cosquilleo de la planta de los pies 
es percibido como simple contacto; los pinchazos hasta el fémur 
y las tracciones sobre el testiculo no son dolorosas. 

Después de 40 minutos: los golpes fuertes dados con el puño 
sobre la tibia no son dolorosos; el cuerpo se cubre de sudor. 

Después de 42 minutos: la ligadura del muslo con un tubo de 
goma se percibe apenas como una débil presión; por el contrario, 
la ligadura del brazo provoca un dolor intenso. 

Después de 45 minutos: empieza á reaparecer la e nslMaA 
al dolor y al cabo de pocos minutos se encuentra en estado 
normal. 

El pulso, que latía 75 veces antes de empezar la experiencia 
osciló, durante esta última, entre 72 y 75. La sensibilidad al tac- 
to se mantuvo normal durante toda la experiencia y los simples 
contactos fueron localizados exactamente. El reflejo patelar se 
conservó intacto. 

Inmediatamente después de haber practicado estas experien- 
cias en sus propios cuerpos, el profesor Bier y el Dr. Hildebrandt 
comieron, bebieron y fumaron varios cigarros. El profesor Bier 
durmió bien esa noche y al dia siguiente se levantó fresco y sano 
y paseó por espacio de una hora. Al finalizar la mañana sintió 
ligero dolor de cabeza que se exacerbó durante las ocupaciones 





DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 341 


del día; por la tarde palideció, el pulso se hizo pequeño y latia 
regularmente 70 veces por minuto. En la noche fué acometido 
_de una sensación de presión fuerte en el cráneo y sufría ligeros 
- vértigos cuando se ponia bruscamente de pie. Todos estos tras- 
tornos se manifestaban cuando se ponia de pie, y desaparecian 
inmediatamente cuando se acostaba. Debido áesto el profesor 
Bier tuvo que permanecer acostado en la cama durante 9 dias, 
y al cabo de este tiempo todo desapareció. 

El Dr. Hildebrandt se acostó á las 11 p. m. del día de las ex- 
periencias, pero no pudo dormir porque sentía una intranquilidad 
en el cuerpo. A las 12 p.m. fué acometido de violentos dolores 
de cabeza, dolores que fueron aumentando en intensidad hasta 
hacerse insoportables. A la 1 a. m. se iniciaron vómitos que se 
repitieron durante la noche. A la mañana siguiente el Dr. Hil- 
debrandt se sintió muy débil, pero haciendo un gran esfuerzo se 
levantó de la cama y desempeñó sus obligaciones en la clinica; 
por la tarde tuvo que acostarse nuevamente, Fste estado se pro- 
longó por espacio de tres dias al cabo de los cuales la salud del 
Dr. Hildebrandt volvió al estado normal. 

Estas experiencias prueban que inyectando en el espacio arac- 
noideo lumbar cantidades relativamente minimas de cocaina 
(0.005 gr.), se puede obtener una analgesia que invade las 2/3 par- 
tes del cuerpo y suficientemente intensa para permitir importan- 
tes Operaciones de cirugia. Esta analgesia se manifiesta de 54 
8 minutos después de la inyección y dura alrededor de 45 á 50 
minutos. La cocainización de la médula no entraña reales 
peligros para la vida del paciente, pero provoca con relative 
frecuencia fenómenos desagradables, comolos que se observan 
después de la anestesia general con el éter ó el cloroformo. 

El profesor Bier se pregunta si estos fenómenos desagradables 
deben imputarse á la acción tóxica de la cocaina Óóá la acción 
irritativa que seria ejercida sobre la médula por la inyección de 
un líquido extraño. A excepción de un solo caso (20) en donde 
la acción tóxica de la cocaina era indudable, en los demás 
considera que los vómitos y la cefalalgia deben ser atribuidos á una 
perturbación circulatoria (hiperemia ó anemia) del sistema ner- 
vioso central. 

En contra de la acción tóxica exclusiva de la cocaina habla 
la relativa tardanza en la aparición de los fenómenos, y en favor 
de su origen circulatorio el hecho de que la posición horizontal 
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hacia desaparecer los vértigos y traia aparejada una sensación 
de bienestar. 
Lo que es realmente admirable es dE rapidez con que actúa la 


cocaina sobre la substancia nerviosa situada debajo de las . 


meninges raquideas; parece que la masa de filetes sensibles me- 
dulares fuera ávida de cocaina. Como las raices nerviosas son 
bastante gruesas y no es fácil aceptar que la cocaina pueda atra- 
vesarlas completamente, parece que los nervios sensitivos estu- 
vieran alojados en la superficie «e las raices. N 

La única clase de sensibilidad que abole la cocainización de la 
médula es la sensibilidad dolorosa; la sensibilidad táctil sólo se 
debilita cuando se emplean dosis relativamente elevadas de co- 
caina; la sensibilidad térmica permanece constantemente intacta. 

La motilidad y el reflejo patelar no son influenciados. 

La cocainización de la. médula no ha provocado reales peligros 
ni ha ejercido acción nociva alguna sobre el corazón ó el pulmón. 
El profesor Bier cree que se la podría utilizar en aquellos sujetos 
cuya salud general contraindica el empleo de la anestesia por el 
éter Ó el cloroformo. 


DR. REPETTO 


EsTUDIO SOBRE EL RAQUITISMO, por el Profesor Martínez Angel, 


del Instituto de terapéutica operatoria de Madrid. (Revista Ibero- 
Americana de Ciencias Médicas, núm. I, marzo de 1899.) 

El raquitismo, dice el profesor Martinez Angel, es un concepto 
falso de la patología, y las deformidades esqueléticas que lo 
caracterizan no son consecuencia de una distrofia, de una alte. 
ración en la consistencia ni en la composición histológica y 
quimica del hueso: son debidas á fracciones desiguales por lestones 
de indole parésica de los músculos que ú ellos se atan. 

Cuando se presenta á nuestra observación un niño desnutrido 
en extremo, á grado tal que ni puede tenerse en pie, con defor- 
midades numerosas y más Ó menos acentuadas, aniquilado por 
frecuentes y terribles diarreas, inmediatamente y sin vio- 
lencia alguna pronunciamos la palabra raquitismo; pero si en 
vez de aquél se nos presenta una criatura hermosamente des- 
arrollada, perfectamente bien nutrida, sana y alegre, sin más 
defecto que una tibia encorvada hecia adelante, la palabra 
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raquitismo no asomará con tanta facilidad, y si nos detenemos 
á pensar un poco pronto surgirá la duda. | 

¿Cómo puede llamarse raquítico á un niño, ejemplar perfecto 
de robustez y salud, que tiene como único defecto un genu val- 
gun doble? | | 

¿Y qué explicación dar de una alteración que afecta sólo á la 
forma y es perfectamente local? ¿Es debida á un reblandeci- 
miento localizado? ¿A que las sales calcáreas faltaron en este pun- 
to y no en otros, á que el ácido lático circulante disolvió por capri- 
cho las sales en el cóndilo externo y no en el interno? Nin- 
guna de estas explicaciones puede aceptarse. Tampoco vaya á 
creerse que los casos de deformidades únicas, locales, en cria- 
turas por lo demás sanas y robustas son poco frecuentes. NÓ; 
por el contrario, se observan á menudo, y lo mismo en niños 
pobres que en ricos, en los que comen bien como en los que se 
alimentan escasamente, en los que habitan el campo como en 
los que viven condenados en las estrecheces de ciudad, en hijos 
de padres sanos como en los de padres enfermizos por sifilis, 
tuberculosis Ó alcoholismo; por consiguiente, ó esto no es raqui- 
tismo, y entonces no existe el raquitismo parcial, Ó bien reco- 
noce génesis distinta de aquél que produce la consunción y la 
muerte; siendo entonces dos enfermedades completamente dis- 
tintas, Ó si como todos reconocen, ambas tienen el mismo origen, 
hay que borrar para uno y para otro las lesiones de nutrición 
óseas primitivas. Y hay que buscar la causa en lesiones de 
nutrición y función muscular más ó menos difusas, desde las que 
producen una simple desviación hasta la que produce la ente- 
roptosis y por ella la consunción y la muerte. ! 

Los caracteres maestros del raquitismo, á saber: mayor blan- 
dura, mayor fragilidad de los huesos, y por ende mayor fre- 
cuencia de las fracturas, son pruebas de imaginación que el 
profesor Martinez Angel no ha podido hallar. 

El menor peso de los huesos se observa en pocos Casos, y 
entonces obedece á causa muy otra que el raquitismo. Los hue- 
sos del raquitico que se pueden pesar provienen de niños que 
habiendo llegado á los limites de la consunción han muerto 
escuálidos y aniquilados por la diarrea, que han sucumbido por 
falta de nutrición, por hambre verdadera, y que para remediarlo 
han hecho el autofagismo de todo el que muere hambriento, de- 
vorando el tejido celular y hasta el tuétano de sus huesos. Si se 
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quiere probar que el menor peso y la rarefacción de los huesos 
no es caracteristica del raquitismo sométase perros, conejos, 
gatos, etc., á dieta rigurosa hasta que mueran de hambre, exami- 
nense sus huesos y se los hallará rarefactos como los del raquitico. 

¿Qué es el raquitismo, según eso? Una enfermedad derivada de 
un defecto de función muscular, una lestón del esqueleto, de las visce- 
ras, Ó de todo el organismo que está bajo la tutela de parestas de 
uno, de vartos, ó de todos los músculos. El raquitismo en su origen 
es una afección muscular del orden de las  parálists infantiles 
atrofiantes. | | 

Ahora bien; conocemos perfectamente la patogenia de la pará- 
lisis infantil, sabemos que depende de una lesión de las astas 
anteriores de la médula, que deja sin función motriz y con nu- 
trición precaria á todo un miembro; sabemos también que la 
lesión extensa al principio, se reduce luego, quedando limitada 
á un grupo muscular y á veces á un solo músculo, lo cual no 
es imposible, dado que en la médula existen centros motores y 
nutritivos, independientes no sólo para cada grupo de músculos 
sino también para cada músculo aisladamente y aún para cada 
manojo muscular. | 

Con frecuencia vemos órganos que no han completado su 
desarrollo, dedos que faltan, ano imperforado, la vejiga estrófica, 
etc.; ¿por qué nose ha de detener también el desarrollo de ciertos 
territorios de la médula, de las astas anteriores, por ejemplo, 
quedando sin inervación tónica motora y nutritiva ciertos 
músculos? 

¿No se podria después de esto encerrar dentro del mismo 
marco las deformidades del esqueleto de origen congénito y las 
debidas á la parálisis infantil? ¿Qué diferencia patogénica habría 
entre unas y otras? Sólo diferencias de grado y de extensión 
paresia ú parálisis del tono en un caso, parálisis del tono y de 
la contracción en otro, afectando en el primer caso á pocos 
músculos ó á uno solo, ó á manojos musculares aislados, y en 
el segundo á un grupo muscular ú á varios á la vez. 

La causa de las deformidades en el esqueleto la constituye 
únicamente la diferencia de energia entre los músculos anta- 
gónicos; y no se crea que esta diferencia deba ser muy 
grande: basta con que sea continuada. Una diferencia de tono 
infinitésima en la unidad de tiempo, pero continuada por toda 
a vida, es suficiente á producir grandes deformidades si el arte 
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no pone remedio. Condición abonada para ello es la blandura 
fisiológica de los huesos en los niños. 

¿La misma forma fisioiógica de los huesos no es la resultante 
de tracciones tónicas normales? Por consiguiente, si el equili- 
brio de éstas se altera, de seguro aparecerán las deformidades y 
las posiciones viciosas. 

Toda deformidad tiene su representación atenuada en la mor- 
fologia del cuerpo humano. Buena prueba de que las deformi- 
dades se engendran por desigualdad en el tono muscular, es el 
hecho de que radiquen principalmente en el aparato de substen- 
tación, columna vertebral, pelvis y miembros inferiores. 

El profesor Martinez Angel pasa en revista algunas deformi- 
dades explicando su producción por leyes mecánicas. El pie 
varus equino congénito, por ejemplo, es debido á la carencia de 
contracción tónica por parte de los peroneos laterales, que están 
atrofiados congénitamente, y al predominio del triceps sural y 
tibia! anterior, se observará que los huesos están deformados y 
las relaciones anatómicas cambiadas; pero eso es debido preci- 
samente á la acción muscular desequilibrada: los músculos que 
tienen más fuerza aprietan y hacen más intimo el contacto de los 
huesos hacia su lado. Ahora bien; según leyes mecánicas cono- 
cidas, del lado en que se hace la mayor tracción los huesos crecen 
menos, del lado opuesto crecen más. La deformación del esque- 
leto es, pues, secundaria. El genu valgun doble se produce por 
la paresia de los músculos adductores dela pierna, sartorio, recto 
interno y semimembranoso. 

La acción tónica de estos músculos necesaria para la bipedes- 
tación se ejerce de dos maneras simultáneamente; por su tonici- 
dad concurren á mantener aplicada la tibia contra los cóndilos 
del fémur, por una expansión tendinosa refuerzan la cápsula arti- 
cular en la parte interna prestando apoyo al cóndilo interno, é 
impidiendo que la extremidad inferior del fémur resbale hacia 
adentro. Si estos músculos pierden su acción tónica la tibia se 
pondrá en abducción, la extremidad inferior del fémur resbalará 
hacia adentro por falta de apoyo en la parte interna, es decir, 
tendremos el genu valgun, al principio poco acentuado sólo apre- 
ciable en la bipedestación y reductible; después, cuando el exceso 
de presión en unos puntos y la falta en otros ha deformado el esque- 
leto, se hace permanente é irreductible aún con anestesia. 

En la mal llamada luxación congénita de la cadera (no aparece 
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hasta que la criatura nó empieza á caminar) el tronco y la 
pelvis descansan sobre las dos cabezas femorales fuertemente 
aplicadas contra las cavidades cotiloideas por músculos muy cor- 
tos y muy poderosos (todos los que se atan al gran trocánter). 
Si estos músculos pierden su contractilidad tónica, si se ponen 
parésicos, el aparato queda descompuesto, la pelvis resbala como 
cuña por acción de gravedad y el fémur es llevado hacia arriba 
por la acción viva del glúteo mayor, la luxación se produce; 
todo lo demás es secuela de la luxación. 

La escoliosis es debida también á una lesión de la acción 
tónica muscular (prescindiendo de las que son compensadoras de 
otras deformidades). Supongamos una escoliosts de convexidad dorsal 
media derecha con la escápula derecha levantada igualmente que las 
costillas medias del lado derecho; la columna vertebral se presenta 
incurvada en distintas direcciones, cóncava hacia la derecha en la 
región cervical, convexa en la dorsal, cóncava otra vez en la dor- 
sal inferior y la lumbar superior, convexa en el sacro, y por últi- 
mo con la rotación correspondiente de las vértebras alrededor 
de su eje vertical: todo esto más ó menos acentuado, es debido 
á la falta de contractilidad muscular en uno de los escalones de 
los músculos sacro lumbar, largo dorsal y transverso espinoso, 
euyos músculos están divididos en manojos, teniendo cada uno 
inervación propia é independiente y función que ya es común, ya 
autónoma para cada manojo. Si falta la tonicidad en toda la masa 
sacro lumbar, como en la decrepitud, el individuo se incurvará 
hacia adelante, dando por resultado esas jorobas acentuadas de 
los viejos. | | 

Si la tonicidad falta en un solo grupo y en un solo lado á la 
altura de la región dorsal, por ejemplo, el grupo indemne lleva la 
vértebra hacia su lado y hacia atrás y con ella la costilla corres- 
pondiente. Ahora bien; esta vértebra está unida á la superior y 
álainferior y las arrastrará consigo en su sentido, mas si todas 
siguieran este movimiento, la columna se incurvaría á tal punto 
que el individuo caeria; para evitarlo produce las curvaduras 
opuestas compensadoras, superiores é inferiores á la originada 
por el tramo muscular paresiado. | 

Las deformidades diafisarias no se presentan más que en los 
huesos de las extremidades inferiores (fémur, tibia y peroné): en el 
fémur se observa una incurvación de convexidad externa, en la 
tibia se observa una incurvación á veces externa y otras ante- 
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rior, y son debidas, según el profesor Martinez Angel, la del fémur á 
pérdida de la acción tónica de los músculos externos del muslo 
principalmente del tensor del fascialata; y la curvadura externa 
de la tibia á la falta de tensión en la aponeurosis externa por 


paresia de las fibras del biceps femoral que van á esa aponeu- 


rosis. ; 

La tibia en forma de hoja de sable es debida á la falta de ten- 
sión en la aponeurosis tibial anterior por haber perdido su tono 
el músculo tibial anterior; faltando la tensión en dicha aponeurosis 
la tibia del niño queda sin apoyo y se arquea hacia adelante; una 


prueba de que es cierta esta explicación, agrega el citado profesor, 


la tenemos en el hecho de que nunca aparecen las deformidades 
hasta que el niño empieza á caminar, pero que aparecen:inmedia- 
tamente después, que se detienen suspendiendo la marcha, y que 
el masage con la supresión de la marcha se basta y sobra eso 
curarlas. 


£ 


Tres condiciones se necesitan, según eso, para la producción de 


las deformidades: primera, la pérdida del tono muscular; segunda la 
acción mecánica de la pesantez que tiende á exagerar las formas 
fisiológicas silos músculos con su acción normal no se oponen á 


«ello y tercera la blandura de los huesos del niño. Hay dos tipos de 


enfermos raquiticos, uno que sólo presenta alteraciones deforman- 
tes del esqueleto motor y que es, por lo demás, sano y robusto, y 
otro que con deformidades ó sin ellas, es una verdadera ruina 
orgánica; uno y otro tipo son efecto de la misma causa paresta en 
la acción tónica de los músculos. | 
La causa de «que un niño tenga la cabeza regular y proporcio- 
nada y otro sea cabezorro y con el cráneo ya abombado por 
delante, ya hacia atrás, ya á los lados (descartando las enormes 
cabezas hidrocefálicas) se halla en el estado más ó menos atónico 
ó parésico de los cinco músculos que mantienen la tensión del peri- 
cráneo, el occipital, los auriculares superiores y los dos frontales. 
La caja craneana está sujeta á la presión excéntrica del cerebro, 
si uno ó varios de los músculos que ponen tenso el pericráneo 


está paresiado, fácilmente se comprende que el cráneo se deformará : 


y que la deformidad variará según cual sea el músculo paresiado; 
silo están todos, el cráneo será macrocéfalo. Dos causas de con- 
sunción y de muerte en las criaturas atribuidas al fantasma 
raquitismo no son más que el efecto último de paresias mus- 
culares infantiles. 
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Las dos causas de consunción son producidas por deformi- 
dades que afectan á la cavidad torácica unas, y producen la muerte 
por tisis pulmonar y á la cavidad abdominal la otra, produciendo 
la muerte por tisis del aparato digestivo. La primera disformia se 
conoce con el nombre de pecho de pichón, la segunda pudiera lla- 
marse vientre desapo ¿Qué paresia puede dar origen á la deformi- 
dad llamada pecho de pichón? La del músculo trapecio, que tiene 
por antagonistas (con relación al hombro) á los dos pectorales; 
mientras aquél lleva el hombro hacia atrás, éstos tiran hacia 
adelante, si aquéllos pierden en tono, los hombros vienen adelante 
tirados por los pectorales y estrujan el pecho contra sus muñones; 
la atrofia que se observa en los pectorales no debe engañar, sobre- 
viene en todo músculo que aproxima sus inserciones al maximum 
y que luego no actúa (atrofia secundaria) la mayor atonia en un 
trapecio que en otro, asi como la desigualdad en la tracción de 
las tres porciones ascendente, transversa 6 descendente producirá 
deformidades variadas. | 

La forma de raquitismo que mayores trastornos de nutrición 
produce, es la llamada abdominal; con ó sin deformidades esque- 
léticas el niño que la padece está extraordinariamente flaco, falto 
de tejido adiposo en todas partes, etc., etc., (refiérase á un raqui- 
tico el más encanijado); enestos casos suelen presentarse las frac- 
turas semi espontáneas. ¿A qué obedece el cuadro tan espeluz- 
nante de un raquítico en grado extremo? ¿hay algún gérmen, 
alguna discracia, alguna causa general responsable de: tanta 
desdicha? es este el verdadero raquitismo debido á una nutrición 
aberrada como creen unos, al ácido láctico como creen otros, ó 
á la sifilis hereditaria como creían Parrot y Fournier. 

Y este raquitismo con todas sus lesiones, es producido por 
hambre y estos niños se mueren de hambre porque no digieren, 
y no digieren porque tienen enteroptosis ó mejor esplaenoptosis 
abdominal, por atrofia y paresia de los músculos oblicuos y trans- 
versos del abdomen, sabido es que estos músculos son la faja 
elástica que sirve de contentivo y presta punto de apoyo á las 
vísceras alrdominales, principalmente al intestino delgado en sus 
contracciones; si los citados músculos pierden el tono, la pared 
abdominal se relaja, la digestión intestinal se suspende, suspen- 
dida la digestión, se producen las fermentaciones pútridas con 
todo el desarrollo de gases consiguiente, gases que contribuyen 
distendiendo el intestino á distender más y más la pared abdowmi- 
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nal ya relajada, como no hay digestión intestinal no hay for- 


mación de quilo y las vellosidades intestinales están ociosas 


ocupándose acaso en absorber productos de fermentación sépticos. 


Sucede, pues, que una criatura en pleno desarrollo que de- 
manda materiales nutritivos y que no los recibe porque las 


funciones hematopoyéticas se hallan interrumpidas á causa de ' 


que á ellas mismas le faltan materiales, se pone cada vez más 
desmedrada y consunta y acaba por morirse de inanición y de 
hambre. ! 

Para concluir. El raquitismo no es una enfermedad discrásica 
especial que radica en el esqueleto, sino una afección músculo 
nerviosa caracterizada por la atrofia, atonia y paresta motora ó 


tónica de parte ó todo el sistema muscular. > 


Sentada en estos términos la teoria del raquitismo no hay que 
buscar, dice el prof. Martinez Angel, el tratamiento en las recondi- 
teces de la química, llenando el estómago del niño de brebajes 
indigestos, sino en la mecanoterapia. 

Un niño al que se habían administrado los medicamentos que 
se escriben en más de cuatrocientas recetas, empezó á mejorar 
en cuanto empezó á tratarse mecánicamente; recuperó el apetito, 
se hicieron perfectas las digestiones y quedó completamente 
reconstituido; á otros enfermitos escuálidos y consuntos ha 
visto recuperar la salud, la alegria, el color, las carnes, digerir 


bien, suspenderse las diarreas con una sencilla faja de franela 


puesta alrededor del vientre y ligeramente apretada para que 
haga el oficio de músculos de la pared abdominal ayudada por 
el masaje de los mismos músculos para ponerlos en condiciones 
de funcionar. 

Quise hacer un extracto del magnífico trabajo sobre raquitis- 
mo publicado por el profesor Martinez Angel, y no he podido 


-- reducirlo á menos, temeroso de no ser comprendido. 


En muchos puntos trascribo textualmente el original y en otros 
hago un resumen exacto. : 
AVELINO GUTIERREZ. 





- SOBRE UN PROCEDIMIENTO SENCILLO DE TREPANACIÓN PARA PRAC- 
TICAR INYECCIONES INTRACEREBRALES, por Albert Kocher. — 
Central Blatt fúr Chirurgie. —3 Juni 1899. 

Desde el mes de abril de 1898, época en que se publicaron los 
experimentos practicados por Roux y Borel en el Instituto Pasteur, 
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se ha iniciado en Francia el tratamiento del tétano humano por 
medio de las inyecciones intracerebrales de antitoxina tetánica. 
Según los experimentos de los autores nombrados, la antitoxina 
telánica ejerce una acción muy eficaz cuando se la inyecta, no 
ya debajo de la piel, sino directamente en la substancia cerebral. 
Las inyecciones subcutáneas de antitoxina salvan la vida de un 
12%, de conejos tetanizados experimentalmente, mientras que esa 
proporción se “eleva á 77 %, cuando se hace la Inyección en la 
substancia cerebral. ? . 
En la clínica del profesor Kocher se ausBa de tratar un tefánico 
por las inyecciones intracerebrales de antiloxina, empleándose 
un procedimiento ORO muy «sencillo, que consiste en lo 
siguiente : | 
Prévio afeite y desiviróobidn del cuero cabelludo correspondiente 


-á la mitad anterior del cráneo, se determina con el craniómetro 


de Kocher (ó de otro modo cualquiera) la zona precisa en que 
debe ser practicada la inyección, y que corresponde á la mitad 
anterior del ventrículo lateral. Esta zona está situada un poco 
hacia adelante de la unión de los surcos pre-central y frontal 
superior, y referida á la superficie externa del cráneo corresponde 
á22ó 3 centimetros hacia afuera del bregma. Punzando eneslte : 
sitio se penetra fácilmente al ventrículo late:al, sin lesionar nin- 
guno de los centros motores. Se anestesia la piel de esta zona 
por medio de la cocaina, y luego con un simple pefforador 'Yseo 
se atraviesan sucesivamente el cuero cabelludo y el hueso; se 
retira después el perforador y á través del pequeño orificio se 
introduce hasta la profundidad de 5 ó 6 centimetros, una aguja 
larga adaptable á la jeringa de Pravaz. Se inyecta lentamente la 
antitoxina y se retira luego la aguja; el pequeño orificio se cubre 
con un emplasto colodiado. Esta operación lan sencilla ha sido 
practicada dos veces en un niño de 12 años, sin que experimen- 
tara dolor, ni presentara fenómeno anormal alguno. Ella es pre- 
ferible á la operación propuesta por Roux y Borell, que exige 
incisiones cutáneas y un instrumental complicado. 

El resultado terapéutico obtenido ha sido muy favorable, pero 
este caso. no era adecuado para juzgar de la eficacia de la anti- 
toxina tetánica, porque se trataba de un tétano á marcha crónica, 
con un periodo de incubación muy prolongado, forma que, como 
es sabido, suele curar 'espontáneamente. 

DR. REPETTO. 
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'TRASPLANTACIÓN DE TENDONES EN EL PIE TALUS PARALÍTICO, por 


Joachimsthal. — Central Blatt fir Kinderheilkunde. — Junio 1899. 


El Dr. Joachimsthhl presentó A la Sociedad Libre de Cirugía de. 


A 


Berlin dos pacientes afectados de pie talus, consecutivo á la pará- 


lisis del triceps sural, en los cuales se ensayó la operación de 
Nicoladoni, implantando un tendón peroneo en el tendón de 
Aquiles, con lo que se pudo devolver la actividad á los músculos 
paralizados. 

- El primer caso se refiere á una niña de 4años, que fué atacada 
de parálisis infantil á la edad de un año y medio: se estableció 
una parálisis definitiva del triceps sural, que tuvo por consecuen- 
cia un pie talus que apoyaba con el calcáneo durante la marcha, é 


incapaz de ejecutar movimientos de flexión. El Dr. Joachimsthal im- 


plantó el peroneo lateral largo en el tendón de Aquiles, y el resultado 


fué tan satisfactorio, que algunas semanas después de la opera- 


ción la niña tenia su pie en buena posición, apoyaba toda la 
planta durante la marcha y ejecutaba movimientos activos de 
flexión de la articulación tibio-tarsiana. : 

El segundo caso operado por el Dr. Joachimsthal se refiere á 
una niña de 5 años, afectada de pie talus consecutivo á la parálisis 
infantil. La operación practicada consistió en implantar el cabo 


del peroneo lateral corto en el tendón de Aquiles. También en 


este caso el resultado terapéutico fué muy satisfactorio, por cuanto 
el pie recuperó su posición normal y cierta movilidad que permi- 
tia ura marcha bastante correcta. 

En vista de los resultados tan satisfactorios obtenidos en sus 
dos primeros ensayos, el Dr. Joachimsthal hace notar la eficacia 
de la trasplantación de tendones, y la recomienda como digna 
de serensayada en los casos inveterados de parálisis musculares 


-consecutivas á la poliomielitis anterior aguda. 
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Asambleas del 15 y 29 de junio 


El 15 de junio se reunió la asamblea para elegir ll presidente 
y un secretario. Resultaron electos, por el término de dos años, 
el doctor Avelino Gutiérrez presidente, y el doctor Adolfo Gúe- 
mes secretario. 

En la asamblea celebrada el 29 de junio, el presidente saliente, 


doctor Aberastury, dió lectura de la memoria correspondiente al 


periodo de su ejercicio é hizo entrega de la presidencia al doc- 
tor Gutiérrez. Después de un breve discurso pronunciado por 
el presidente electo, se celebró una sesión cientifica en la que 
tomaron parte los doctores Repetto, Llambias Mir y Gutiérrez. 
En el próximo número publicaremos la memoria del presidente 

saliente y las comunicaciones hechas por los señores aludidos. 
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LIGA CONTRA LA TUBERCULOSIS EN LA REPÚBLICA ARGENTINA 


COMUNICACIÓN HECHA AL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO EN LA SESIÓN 


DEL 7 DE JULIO DE 1899 


Por el doctor Samuel Gache 


Médico director de la Maternidad del Hospital Rawson 


Paris, 28 Mai 1899. Mon cher confrére: Je suis tres touché de l'aima- 


ble pensée que vous avez eu de m'envoyer votre beau volume sur 
La tuberculose dans la République Argentine, et vous en remercie, J'ai 
lu avec grand intérét votre ouvrage; il vient á lheure propice, 
au moment ou dans tous les pays s'organise la lutte contre ce 
terrible fléau de la tuberculose. C'est á la faveur de recherches 


comme les votres que cette lutte pourra étre couronnée de succés. 


Pent étre sera ce lá la grande ceuvre médicale du siécle prochain. 

Veuillez agréer, mon cher confrére, avec tous mes remerciements 
de nouveau, Vexpression de mes sentiments les a AS 
et dévoués.—Dr., A. iros 


SEÑORES: Los últimos años del siglo XIX serán caracterizados 
ante la historia por el empeño que las naciones civilizadas toman 
para aliviar ó disminuir los efectos de las plagas que afligen á la 
humanidad. Todos los pueblos se sienten impulsados á reunirse, 
estrecharse, como rendidos á la necesidad de cobijarse á esa ley 
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de paz, de trabajo y de salvación, que según Pasteur, no cuida 
sino de librar al hombre de los flajelos que lo asedian, y coloca 
una vida humana arriba de*todas las victorias. 

La Europa vive en la actualidad en constante asamblea de sabios 
para dictar al mundo el código de la defensa contra las enferme- 
dades transmisibles; y nosotros mismos beneficiamos de esas asam- 
bleas al ver que las cifras de la mortalidad disminuyen en Buenos 
Aires y otras ciudades argentinas, hasta aproximarse las de la 
primera, á la de las principales capitales del viejo mundo. 

La América latina si bien no ha podido entrar de lleno en esa 
_ lucha grandiosa, ha seguido, sin embargo, el curso de las delibera- 
ciones y asimilado las más importantes conquistas. Buenos Aires 
ha reunido en 1898 á los delegados al primer congreso científico 
latino-americano, comprobándose así la bondad y el vigor de la ini- 
ciativa de la Sociedad Científica Argentina. La importancia de este 
esfuerzo ha sido trascendental, y ha demostrado que cuando menos 
algunos de estos paises están habilitados para algo más que sim- 
ples ensayos 

La necesidad del acuerdo internacional se hace más apremiante 
cada día por la facilidad y la rapidez de las comunicaciones del 
comercio y la navegación. Ya en 1893, con ocasión del concurso 
sud-americano de medicina celebrado por el Círculo Médico Argen- 
tino, tuvimos el honor de decir al respecto estas palabras: «Sería- 
mos afortunados si lográramos antes de mucho tiempo reunir en 
nuestra opulenta capital á los delegados de las naciones america- 
nas para que, constituidos en congreso, echaran las bases definiti- 
vas de una legislación sanitaria internacional, que fuera baluarte 
poderoso contra las invasiones epidémicas. » 

Las largas distancias que separan á los estados sud-americanos 
unos de otros, no permiten la fácil inteligencia que se consigue 
en los congresos, y el acuerdo anhelado se verá retardado toda- 
vía. Lo contrario sucede en Europa, donde las distancias son 
cortas y los transportes breves, y asi es como en 1896 ha propuesto 
Proust la constitución de una «unión sanitaria de las grandes po- 
tencias para hacer funcionar el sistema sanitario permanente. » 

La idea de acercar á los hombres y á las naciones por el inter- 
cambio de ideas se ha generalizado, y ya no sólo son motivo de 
asambleas las cuestiones de higiene ó medicina pública. En estos 
mismos momentos un congreso reunido en Londres bajo la presi- 
dencia del duque de Wesminster, trabaja para combatir el comer- 
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cio de mujeres; otro en la Haya propicia la paz y el desarme, 
y en Santiago de Chile estudia otro la manera de disminuir el 
alcoholismo, que es allí un verdadero azote. 

¿Por qué entonces no nos hemos de reunir nosotros para resol- 
ver acerca de los mejores medios á emplear á fin de que la tuber- 
culosis no continúe su obra invasora y evitar que sus efectos 
aumenten con detrimento de la población de la República Argen- 
tina? | | 

El deseo de impedir en lo posible que se comprometa la prole 
y que se gasten poderosas fuerzas vivas que el país necesita con- 
servar, debe acercarnos, interesarnos y obligarnos á la defensa. 

Nuestras investigaciones nos autorizan á establecer que anual- 
mente mueren 8.002 personas por tuberculosis en nuestro pais, y 
que en cada ciudad corresponde próximanente la siguiente pro- 
porción por 100 de mortalidad general: 1!l en la ciudad de Bue- 
nos Aires, 8 en la provincia del mismo nombre y en La Plata, 10 
“en Santa Fe, 9 en el Rosario, 12 y hasta 15 en Corrientes, 10 en 
Córdoba, 7 en San Luis y Mendoza,5 en San Juan, La Rioja y Santia- 
go del Estero, 4 en Catamarca, 3 en Tucumán y Jujuy. La pro- 
porción en toda la provincia de Entre Rios es de 6 y 8 por 100. 

Estos datos son oficiales, pero no se les debe asignar á todos el 
mismo valor absoluto, pues es bien sabido cuán dificil es obtener 
una estadistica sanitaria exacta. Es fácil que por muchos con- 
ceptos y en ciudades donde no hay oficinas de Registro Civil 
ni una conveniente clasificación de las enfermedades, fallen los 
elementos de aquéllas. j 

Además, debe recordarse que los diagnósticos. no siempre son 

- precisos y á menudo ocurre que en los certificados de defunción 
se evita hacer constar el origen real de la enfermedad y se esta- 
blece el de bronquitis, neumonía, pleuresia, etc., cuando en rigor 
se trata de tuberculosis. 

Tratemos de averiguar cuál es la pérdida material que la Repú- 
blica Argentina sufre con estos 8.000 tuberculosos que mueren al 
año. Para simplificar nos serviremos de los datos que ha dado el 
doctor José M. Alvarez, en un discurso recientemente pronunciado 
en la Cámara de Diputados, fundando un proyecto de sanatorio para 
tuberculosos en la provincia de Córdoba. 

De esos 8.000 tuberculosos muertos, 5.837, es decir, el 74 %, se 
componía de individuos entre 20 y 60 años, esto es, la edad en que 
se trabaja, se produce. Como la base de apreciación del capital que 
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representa cada individuo es diferente, según que se le considere en 
la ciudad de Buenos Aires ó en el resto del pais, vamos á considerar 
este estudio en dos partes. | 

Dice el doctor Alvarez: * 

«La ciudad de Buenos Aires en 1898, ha perdido por causa de la 
tuberculosis 1247 individuos de 20 á 60 años. Si suponemos que 
cada uno de esos individuos ganaba un salario minimo de dos pesos, 
resulta que en los trescientos dias hábiles del año habria producido 
por valor de seiscientos pesos. Si consideramos esta suma como el 
rendimiento de un capital al seis por ciento, resultará que repre- 
senta un capital de diez mil pesos, que sería en realidad el valor de 
los individuos de veinte á sesenta años en Buenos Aires que es donde 
son más altos los salarios, porque en el resto de la república, ó donde 
los salarios sean menores, valen menos. 

«Y nose crea que hay exageración; en Inglaterra se estima en ciento 
cincuenta y nueve libras cada individuo, comprendiéndose hasta los 
niños, mientras que yo no tomo en cuenta sino los individuos de 
veinte á sesenta años. 

«Esta suma de 10.000 pesos, por coincidencia, es igual á la que ha 
sido reconocida por los jueces como indemnización civil por una 
pierna ó un brazo quebrado; de manera que no es una exageración. 
Ese seria entonces el valor de cada habitante. Tratándose de 1247 
vidas de individuos de 20 á 60 años que ha perdido esta ciudad en 
1898 por causa de la tuberculosis, importan una suma de 12.470.000 
pesos. Pero vuelvo á repetir, quiero irsiempre á valores minimos, 
de manera que no pueda ni sospecharse exageración en lo que digo: 
calculemos nada más que 5,000 pesos por individuo: tendremos en- 
tonces que Buenos Aires habrá perdido en ese año 6.235.000 pesos, 
y en los diez años en que yo he hecho el estudio, á que me he refe- 
rido, 48.110.000 pesos. Esto sin apreciar lo que corresponde á los 
que han fallecido de menos de 20 á 60 años. 

«Sigamos ahora con el resto de la república. Aquí he tenido que 
valerme de un estudio de un libro del diputado por Buenos 
Aires, señor Segui, sobre investigaciones agricola-ganaderas, en que 
figura un cuadro muy interesante sobre salarios y jornales. El pro- 
medio de los salarios que alli se establecen, equivale á $ 24,50 al 
mes; pero yo, procediendo en la misma forma que he indicado ante- 
riormente, he supuesto que el promedio es de 20 $ mensuales. En-= 
tonces resulta: si un individuo trabaja sólo diez meses al año, ó sea 
trescientos días, habrá ganado 200 pesos, que al 6 % equivalen á un 
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capital de 3333 pesos moneda legal, que sería el valor verdadero de 
los individuos de veinte á sesenta años, en el resto de la república; 
de manera que los 4590 individuos perdidos en 1898, importarian 
15.298.470 pesos moneda legal. Pero calculemos el mínimum, par- 
tamos del supuesto de que cada individuo de veinte á sesenta años 
no valga más que 2.000 pesos, tendremos que esos 4590 individuos 
de 20 á 60 años que nos ha llevado la tuberculosis, representan 
9.180.000 pesos. 

«En resumen; perdido en 1898: Buenos Aires, 6.235.000 pesos; por 
el resto de la república; 9.180.000. Total, 15.415.000 pesos, estimado 
en una suma muy baja, y faltando apreciar el valor de los de menos 
de 20 ó más de 60 años. 

«Esto es lo que importa la pérdida de capital. 

«¿Cuánto representa la pérdida de trabajo? 

En dos palabras lo diré. Suponiendo, lo que no es exagerado, 
que cada uno de los fallecidos haya estado impedido para trabajar 
durante cuatro meses, y esto me parece perfectamente exacto, por- 
que cada médico sabe que un pobre enfermo de éstos tiene largos 
días, no sólo de dolor, sino de no poder bastar á sus necesidades; 
supongamos que en esos cuatro meses no haya perdido sino cien 
días, tendremos: en Buenos Aires, al salario ínfimo de 2 pesos por 
dia, cien días representan 200 pesos por cada individuo; de manera 
que 1247 personas han perdido por razón de trabajo 249.400 pesos 
moneda legal. Para el resto de la república esta pérdida representa 
275.000 pesos moneda legal. Total de trabajo ó producto perdido: 
pesos moneda legal 424.000. : 

«¿Y cuánto se ha perdido por gastos de enfermedad ? La duración 
de la generalidad de las enfermedades es, término medio, de diez y 
ocho medios días; pero ésta es la más larga que se conoce, por des- 
gracia.» (Dr. J. M. Alvarex.) » 

El doctor Alvarez declara que ha tomado la base mínima para 
estimar el capital que representa la vida de un hombre de esa edad, 
en la República Argentina. 

Creemos que en rigor la base podría aumentarse y asi estaria 
más cerca de la verdad. 

Además, considera sólo las personas de 20 á 60 años, cuando es 
muy sabido que en general, y sobre todo en Buenos Aires, Rosario 
y otras ciudades importantes, existe un crecido número de jóvenes 
de 15 á 20 años que trabajan á la par de los mayores. 

Resulta, pues, que en el año 1898 la tuberculosis ha arrebatado 
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en la República Argentina, un capital igual á 16.000.000 de pesos 
moneda nacional, estimado en sumas reducidas á su menor expre” 
sión. 

En el cálculo anterior no figuran los gastos de médico, botica, 
entierros y funerales, todo lo cual podria evaluarse en una cifra 
redonda y reducida seguramente : un millón de pesos. 

En presencia de estos datos que todos pueden controlar, se com- 
prendé cuán necesario es preocuparse de una situación que es gra- 
ve hoy y que será terrible mañana, si no se ponen en juego los 
medios apropiados para combatirla. 

Diez y siete millones, cuando menos, arrebatados á la prosperidad 
del pais en un año, ocho mil personas suprimidas de la población, 
del trabajo y de la actividad de la vida, más el contagio que han 
sembrado, he ahí el problema que tenemos por delante, he ahi la 
obra magna que tenemos que afrontar para evitar mayores de- 
sastres. 

Para deliberar sobre estas altas cuestiones que afectan tan fun- 
damentalmente el presente y el porvenir de la República Argentina, 
es que hemos querido reuniren este recinto á los representantes 
del gremio médico para que nos presten sus luces y su ayuda, á 
fin de echar las bases de LA LIGA CONTRA LA TUBERCULOSIS, en 
nuestro país. 

Para que la acción de La Liga sea eficaz desde sus comienzos 
debe empezar por el principio, esto es, por el hogar, proclamando 
ante todo la imperiosa necesidad de una reforma radical en las 
construcciones, una severa inspección en los materiales y una sabia 
y meditada distribución de las habitaciones en cuanto á la luz» 
ventilación, calefacción, etc. | 

La profilaxia de la tuberculosis pulmonar por la higiene y la 
desinfección del alojamiento, ha dicho Hubner, no podrá hacerse de 
una manera eficaz sino estableciendo modificaciones profundas en 
la manera de edificar las casas y en la disposición de las piezas. 
Es de desear que los nuevos principios de construcción sean san- 


cionados por una ley, y que un cuerpo de inspectores de construc- 


ciones sea instituido por el Estado. 

«Si consideramos ahora los talleres, lo primero que debe hacerse 
es ocuparse de la depuración de la atmósfera. 

«Es, pues, necesario, y esto en especial para los oficios que por 
su esencia misma producen polvos, que el trabajo se efectúe en 
talleres especiales. 
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«Se vigilará muy particularmente para que los obreros en buena 
salud no trabajen en común con obreros tuberculosos. En los talleres 
será prohibido escupir en el suelo, y al efecto colocarán por todos 
lados avisos. Pero, todas estas medidas no serán eficaces, sino 
cuando la educación del pueblo esté hecha. » 

Como se ve, Hubner manifiesta dudas acerca de la eficacia de 
estas medidas, y espera que ellas Fserán realmente benéficas sólo 
cuando el pueblo esté educado. Si esto se dice por un europeo, 
habituado á ver consagrar el respeto á todas reformas é iniciativas, 
¿qué podriamos decir nosotros, habituados como estamos á ver 
naufragar los más saludables esfuerzos, y esterilizarse las más fuer- 
tes voluntades? Es evidente que si se comparan nuestras costumbres 
con las de ahora diez ó veinte años, se comprende que hemos adelan- 
tado mucho; pero, cuán distante nos encontramos todavia de lo que 
legitimamente debiéramos alcanzar! Recordemos aquí que por regla 
muy general los propietarios de fábricas y talleres nada se preocu- 
pan de las condiciones higiénicas en que trabajan sus dependientes, 
y sólo tratan de aumentar sus ganancias aunque sea comprome- 
tiendo la salud de aquéllos. 

Es de suma urgencia dictar reglamentos especiales en concordan- 
cia/con las prescripciones de la higiene, par salvaguardar la salud 
de los millares de jornaleros que pasan su vida en las 3.000 fábri- 
cas y talleres de Buenos Aires, y esta es una de las primeras tareas 
que debería llamar la atención de La Liga contra la Tuberculosis. 

Si bien existen manufacturas y otros establecimientos en buenas 
condiciones, puede decirse que la mayor parte de las industrias y 
fábricas están mal instaladas y urge llevar á ellas la acción de la 
higiene. 

¿Y qué decir de los conventillos? El número de estos focos de 
infección pasa de 2.000 en la actualidad en Buenos Aires, y albergan 
más de 100.000 habitantes que viven en las más deplorables condi- 
ciones de aseo y moralidad, ó mejor dicho, la vida es allí la nega- 
ción de toda higiene. 

De esas casas viejas, ruinosas, sucias, sin luz ni are, salen los 
contagios que se difunden por toda la ciudad, pues en las pocilgas 
que habitan esos desgraciados, se alojan lavanderas, planchadoras, 
vendedores ambulantes, mezclados con niños enfermos de escarla- 
tina, sarampión, difteria, viruelas, etc., y esa gente con su merca- 
dería recorre toda la ciudad para venderla, y penefra en las casas. 

Imagínese lo que será un cuarto de conventillo habitado por un 
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tuberculoso. El enfermo muere; al poco tiempo su mujer empieza 
á toser, se tuberculiza á su vez, y muere igualmente; el hijo lleva 
camino del hospital, atacado de artritis ó de meningitis tuberculosa. 

La Asistencia Pública ha cumplido su deber haciendo la desinfec- 
ción del local, pero, por muchas razones, esto es insuficiente en el 
caso especial de un conventillo. El mismo aislamiento no siempre 
es absoluto. 

Este cuadro se repite todos los dias, y no es necesario insistir 
para demostrar su veracidad. | 

Los conventillos actuales constituyen el mayor peligro contra la 
higiene de este municipio, y es un imperioso deber que tenemos 
que llenar trabajando por que ellos desaparezcan y sean substituidos 
por casas baratas é higiénicas. 

En un libro, Casas para obreros, que aparecerá en breve, hemos 
consignado nuestras observaciones al respecto, y creemos que ellas 
contribuirán á resolver este trascendental problema. 

La Liga interpretaría una aspiración general luchando en este 
sentido. 

Sin salir todavía del hogar, tenemos otra cuestión muy grave 
la tuberculosis en el matrimonio, asunto al que desgraciadamente 


las familias. no dan la importancia fundamental que tiene. A: 


la sombra de un pretendido buen partido para una señorita, se 
elabora la desgracia futura, se siembra la semilla cuyos fatales 
frutos muy pronto aparecen. 

El Dr. Kirchner (de Berlín) en el congreso de la tuberculosis 
reunido en mayo último en esa ciudad, ha demostrado los peligros 
del matrimonio entre tuberculosos. Para el que está ya enfermo, 
la situación se agrava por una preñez, el surmenage, la inferio- 
ridad de condiciones higiénicas, ó bien por la transmisión de la 
tuberculosis al otro cónyuge sano, á los hijos ó á las personas 
que viven con ellos. 

Los peligros de la propagación serían mayores cuanto menos 
sean las condiciones del bienestar. Para evitar esta contamina- 
ción matrimonial, Kirchner prohibe el matrimonio á los individuos 
jóvenes sospechosos de tuberculosis. 

«El matrimonio debe prohibirse á los tuberculosos cuyos esgarros 
son baciliferos; aun cuando sobrevenga la curación y desaparez- 
can los bacilos de los esgarros tuberculosos, no deberá casarse sino 
después de que hayan transcurrido dos años sin recaída. 

«En el caso de que en una familia, uno de los cónyuges resul- 
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tare tuberculoso, se pondrán en práctica todas las medidas nece- 
sarias para evitar el contagio y se avisará al enfermo respecto 
del peligro que hay para las otras personas; los objetos de toslette, 
los de mesa, etc., serán de su uso exclusivo; la ropa será desin- 
festada antes de darla á lavar, y la habitación será sometida á 
desinfección de tiempo en tiempo. Con los esgarros se tendrán 
los cuidados habituales; y si el enfermo no puede continuar en 
su casa, lo mejor es llevarlo á un sanatorio. » y 

Estamos de acuerdo con Kirchner en lo que dice respecto del 
peligro de contagio entre esposos, siendo uno tuberculoso. Pero, 
no es siempre posible evitar un matrimonio en tales condiciones. 

Si del hogar pasamos á la vía pública, á las salas de espec- 
táculos, trenes, carruajes, etc., debemos reconocer que el peligro 
amenaza por todos lados. 

El barrido de las calles deberá hacerse durante la noche y previo 
riego. : 

En los teatros, coches, etc., conviene hacer la desinfección. 

En las escuelas, los médicos especiales buscarán con empeño la 
bacilosis, para alejar los sanos de los sospechosos y enfermos. 

Los muchachos que van á trabajar en los talleres de imprenta, 
tabaquerias, fábricas de fósforos, de licores, etc., deberán ser pre- 
viamente examinados por un médico. Se ha comprobado en Europa 
que generalmente la tuberculosis está poco desparramada entre 
los obreros de ferrocarril, y esto es debido á que allí se exige un 
certificado médico de buena salud para ejercer ese oficio. 

Consideremos ahora otro punto de vital importancia y muy 
especialmente para la República Argentina: la trasmisión de la 
tuberculosis por las vacas. . 

Bollinger, de Munich, dice que el aumento de la tuberculosis 
humana está ligado al aumento de la tuberculosis de los bovinos. 
Según él, la carne, bajo el punto de vista de la inoculación de la 
bacilosis por la vía digestiva, no constituye un serio peligro, pero 
sucede todo lo contrario con la leche de vacas tuberculosas, que 
desarrolla tan á menudo, en el. niño, sobre todo, la tuberculosis 
ganglionar. 

- Nocard, de Alfort, ha estudiado la misma cuestión y considera 
que la lucha contra la tuberculosis debe extenderse ampliamente á 
la de la especie bovina. El contagio es la principal causa de la 
trasmisión de la enfermedad; se podria evitar separando los ani- 
males enfermos, lo que seria muy fácil hoy sirviéndose de la 
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tuberculina como medio de diagnóstico. Propone igualmente 
someter a la prueba de la tuberculina todos los animales de un 
establo en el que haya permanecido un animal tuberculoso y aislar 
los animales contaminados en un establo nuevo ó desinfestado y 
provisto de utiles y personal especiales. 

Además, siempre que se tengan vacas tuberculosas en un esta- 
blecimiento, será bueno cada semestre ensayar por la tuberculina 
los animales considerados como sanos. | 

Una vez reconocidos tuberculosos, será necesario matar á los 
animales que presenten un sintoma de tuberculosis; en cuanto á 
los otros, son poco peligrosos y pueden ser utilizados para el 
trabajo ó la producción de leche. Todo animal tuberculoso será 
marcado y no podrá ser vendido para el consumo. 

En cuanto á Buenos Aires, La Plata, Rosario, Mendoza, Corrientes 
y otras ciudades argentinas, estas medidas están en vigencia hace 
ya bastante tiempo; pero conviene insistir para mantener el entu- 
siasmo por ellas, y obligar á otras ciudades para que las prac- 
tiquen. 

Estas medidas de higiene profiláctica son especialmente recla- 


madas en nuestro pais, donde la industria ganadera es la base de 


la riqueza. 

El censo nacional de 1895, dió 21.701.526 animales bovinos en 
toda la República Argentina. 

La frecuencia con que se comprueba la tuberculosis en el ganado 
de nuestro pais es superior á lo que se cree generalmente, y parece 
aumentar á medida que se pone mayor cuidado para encontrarla. 

La tuberculosis del ganado era desconocida en la República Argen- 
tina hasta el momento en que se empezó. á introducir de Europa 
animales finos para mejorar las razas indigenas. 

Las vacas y los cerdos tuberculosos se encuentran hoy en gran 
cantidad en las estancias, y sobre todo los animales alimentados á 
pesebre son atacados con mayor frecuencia. 

Los estancieros de la República Argentina han comprobado que 
los animales tuberculosos se encuentran particularmente entre los 
mestizos, es decir, los productos de la mezcla de animales indígenas 
con los importados. 

Durante la época anterior á la importación de animales, la tuber- 
culosis no se veia sino por rara excepción en el ganado argentino, 
pero después de algunos años, después que se ha comenzado á 
mejorar la raza introduciendo toros y vacas Durham, Jersey, etc., 
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esta enfermedad se ha desparramado y esta difusión guarda estre- 
cha relación con el grado de refinamiento. 

Así, pues, á medida que el cruzamiento hace perder al ganado 
argentino sus condiciones primitivas para darle un aspecto de 
belleza y esbeltez que antes no tenía, su vitalidad se debilita, su 
organismo degenera, su energia y su resistencia disminuyen. Es 
este un triste privilegio que los animales de rango elevado han 
incorporado á nuestra principal fuente de riqueza, al mezclar su 
sangre azul á la sangre roja criolla delos animales de las praderas 
argentinas. 

No es. solamente en nuestro país donde se ha producido la impor- 
tación de la tuberculosis por el ganado; en otras naciones se ha 
comprobado el mismo hecho. Bastará citar el ejemplo de Dina” 
marca que, debido al Shorthorns, ha llegado á tener hasta 40 %, 
de tuberculosis entre sus bovinos. 

Cuando se piensa en estas cosas se comprenden todos los peli- 
gros á que está expuesta la población: si ante ellos la autoridad 
sanitaria no procede con la energía necesaria. Y aquí debemos 
recordar que la inspección del ganado en los corrales de Buenos 
Aires, está confiada á un personal insuficiente por su número: 14 
veterinarios inspectores y 10 ayudantes, lo que quiere decir que 
sacrificándose animales para alimentar 800.000 habitantes, la ins” 
pección no podrá llenar debidamente su cometido por falta de 
tiempo y lo reducido de sus elementos. 

He ahí otra cuestión en que La Liga debe hacerse sentir. 

Para empezar con eficacia los trabajos prácticos de La Laga, lo 
primero en que debe pensar es en reunir los tuberculosos en 
hospitales adecuados, aislarlos y alimentarles convenientemente, 
realizando así los principios sobre los cuales se funda el tratamien- 
to moderno de esta enfermedad : alhmentación, aeración, reposo. 

Como entre los tuberculosos los hay que son susceptibles de me- 
joría y curación, según la oportunidad en que empiece el trata- 
miento, debemos pensar en establecer sanatorios para ellos, en la 
montaña si es posible. 

Los hospitales urbanos se dejarán para los tuberculosos con le- 
siones avanzadas. 

La iniciativa de construir en Buenos Aires un hospital especial 
para tuberculosos corresponde al Dr. J. B. Señorans, director de 
la Asistencia Pública, desde 1893 á 1896. 

En la Casa de Aislamiento existen varios pabellones destinados 
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á esos enfermos; y se trata ahora de llevar á la práctica el proyec- 
to del Dr. Señorans á que nos hemos referido. Es una necesidad 
que urge satisfacer cuanto antes, cueste lo que cueste, y aquí es 
oportuno recordar que la ciudad de París va á gastar 12 millones 
de francos con el mismo objeto. A aquellos que pudieran oponerse 
á la idea de fundar estos hospitales para tuberculosos en las ciuda- 
des, les responderemos con las palabras pronunciadas por Brouar- 
del y Grancher en el congreso de Berlin, recientemente reunido. 
«Pensamos al contrario, que si el sanatorio tipo: aislado, orientado, 
protegido, bañado de aire puro y de sol, en pleno campo, es un ideal 
que no se podria alabar demasiado porque es superior al sanatorio 
urbano, éste, sin embargo, es necesario sin que sea relativamente me- 
nos bueno. Creemos asimismo que esta necesidad es urgente y que el 
concejo municipal actual haria error en dejarse arrastrar á combatir 
las intenciones y los votos del concejo municipal de 1896.» Estas 
palabras son absolutamente “aplicables á Buenos Aires y á todas 
las ciudades argentinas. A las autoridades, á todos los médicos, 
á las familias y álos mismos tuberculosos, les recordamos las ven- 
tajas de un tratamiento oportuno: los resultados de una hospitaliza- 
ción PRECOZ Y FORZADA son maravillosos. 

Dejemos estos tuberculosos de las ciudades instalados en sus 
hospitales, bien provistos de todos los elementos necesarios, y diri- 
jamos una mirada hacia los sanatorios de la sierra, destinados á 
recibir aquellos enfermos en condiciones de beneficiar de su clima. 
Aquí debemos considerar una cuestión previa y de la más alta 
importancia: el transporte. 

Puede afirmarse que los tuberculosos de cierta posición social en 
la República Argentina vienen á Buenos Aires á asistirse y de aqui 
salen para las sierras de Córdoba á hacer su tratamiento climaté- 
rico. Las distancias son largas: de Buenos Aires á Córdoba nos 
separan 695 kilómetros, de Catamarca 1140, y de Mendoza 1048. 

En ese trayecto, ya sea en vapores, los del litoral, ó en ferroca- 
rriles, los del interior, no se observa ninguna prescripción tendente á 
asegurar en algo siquiera la profilaxia, y los enfermos esgarran 
por todas partes. Resulta de esto la indispensable y urgente 
necesidad de promover ante las compañías de vapores y de ferroca- 
rriles la instalación de salivaderas especiales, fáciles de desinfestar y 
en las que los tuberculosos deberán esgarrar indefectiblemente. 

La desinfección de los wagones de trenes es otra reforma impe- 
riosa, que debe plantearse inmediatamente. 
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La dificultad está en encontrar el medio de realizarlo. En el 
Congreso Internacional de Higiene celebrado en Buda Pesth, en 1894, 
el Dr. Csatary recomendó agregar á cada tren un coche destinado 
á los enfermos contagiosos, álas personas que los acompañen, á 
los enfermos comunes y á los heridos, E. Mauriac aceptando la 
cosa en principio observó que seria necesario un wagón especial 
dividido en varios compartimentos, con cama portátil, lavatorio, 
w. Cc. distintos, para agregarse á cada tren de pasajeros. Estos 
coches deberian ser amueblados y arreglados de manera á poder 
ser fácilmente desinfectados en todas sus partes. 

El ministro de comercio de Hungria decidió en 1893, que durante 
la estación termal de Gleichenberg todos los trenes de pasajeros 
debian de tener entre esa estación y Buda Pesth, compartimentos 
especiales para tuberculosos. 

En la 22 conferencia internacional, concerniente á los servicios 
sanitarios de la higiene de los ferrocarriles y de la navegación, 
verificada en Bruselas en 1897, los doctores Jorisenne y Malvoz (de 
Liége) han dicho: «Todas las enfermedades son susceptibles de trans- 
mitirse no solamente de individuo á individuo sino también por la 
via indirecta, es decir, por el aire en un Espacio limitado ó por 
los objetos diversamente contaminados. Las personas ó los ani- 
males atacados pueden, pues, polucionar los coches, su mobilia- 
rio y el de las estaciones, y propagar asi el flajelo, si la desinfec- 
ción no interviene á tiempo y no destruye los gérmenes patógenos. 

«La disposición, la distribución, la instalación, los materiales de É 
construcción, las tapicerias son poco apropiados a la profilaxia 
de las enfermedades contagiosas. 

«Se puede hacer la desinfección más cómoda y más eficaz modi- 
ficando elestado material de las estaciones v los vehiculos. 

«Es necesario, además, reglamentar la conducta de los pasajeros 
y del personal, con el objeto de suprimir ciertas causas de conta- 
gio: prohibir, por ejemplo, que se escupa en las alfombras ó en el 
suelo y eu los muebles, que se pongan los pies sobre los cojines y 
bancos, penetrar en los compartimentos ordinarios sin autoriza- 
ción, cuando se está enfermo, etc. Las contravenciones serán mo: 
tivo de serias penalidades. » 

Los mismos señores Jorisenne y Malvoz agregan que, dado el es- 
tado actual de cosas, hay medios á emplear para disminuir las en- 
fermedades. Es necesario reglamentar la conducta del personal y 
de los viajeros, someter las mercaderias y los animales á un rigu- 
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roso sistema de inspección y protección y adoptar en consecuen- 
cia las medidas convenientes. 

La administración de los ferrocarriles debe facilitar la protec- 
ción preventiva, el self help de las personas que se preocupan de 
ello, poniendo á su disposición los medios de garantirse contra el 
contagio de las enfermedades. 

La administración dejará fuera de servicio hasta que se haga la 
desinfección y limpieza convenientes, todo lo que haya sido conta- 
minado. | 

Es necesario practicar la desinfección frecuente, regularmente 
periódica, de todo el material, con aparatos no peligrosos ni desagra- 
dables (Jorisenne y Malvoz). 

Aceptada en principio la necesidad y la conveniencia de la desin- 
fección de los coches de ferrocarril—que pudiera hacerse lo mismo 
para los vapores,—ocurre preguntar cuáles serán las condiciones 
que esta desinfección debiera satisfacer, y Mauriac responde que 
estas condiciones son las siguientes: 

lo El procedimiento deberá ser de una eficacia absoluta é incon- 
testable. 

20 Deberá ser barato, de fácil y rápida ejecución. 

30 No deberá deteriorar en nada el material y no dejar ningún 
olor desagradable. 

40 La desinfección deberá hacerse sin cambiar nada de lugar en 
el wagón. | 

Los medios aconsejados para realizar la desinfección son varios. 
Petri dice que deben emplearse después de cada viaje, líquidos anti- 
sépticos. Prausnitz recomienda el uso del agua y del cepillo. 

El empleo de estufas á vapor bajo presión se hace imposible por 
la lentitud de la operación previa de quitar todos los objetos del 
wagón. 

La desinfección por lavajes aplicados solamente á las maderas, sin 
tocar las partes cubiertas de géneros, es completamente defectuosa. 

Mauriac se declara partidario del aldehido fórmico, basándose 
sobre las experiencias de Miquel respecto de la acción de los vapo- 
res de esta substancia sobre los polvos de las habitaciones. Aquel 
autor recomienda para la desinfección de wagones por medio de 
esos vapores, emplear el ingenioso procedimiento de Trillat, y de 
Cambier y Brocher, que está basado sobre la combustión del al- 
cohol metílico en lámparas, al contacto del aire y del platino incan- 
descente. 
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Bosc y Bataillé, Vaillard y Lemoine, Halvaczec y Halban, Rosem- 
berg, se declaranen favor de la bondad de la substancia en cuestión. 
Experiencias hechas con hilos de seda, recubiertos de. bacilos de la 
fiebre tifóidea, del cólera, de carbón, etc., puestos en una habita- 
ción en la que se hacia evaporar aquel agente, demuestran que al 
cabo de una hora los hilos de seda estaban esterilizados. Fundado 
en estos resultados, Rosemberg dice que la formaldehida es para 
las habitaciones, los vestidos y los muebles, el más poderoso agente 
de desinfección, y que no es tóxico. 

He ahí una substancia que convendría emplear en los vapores, 
caches de tren y tramways, para la desinfección. 

El doctor Vallin se ha ocupado de este asunto en la sesión del 
26 de abril de la Sociedad de Medicina Pública y de Higiene Profe- 
sional de Paris, y ha dividido los enfermos susceptibles de originar 
la desinfección de los wagones, en dos categoríasi los enfermos 
desconocidos y los enfermos confirmados . 

Para los primeros el aislamiento será sólo voluntario. 

Las alfombras deberán ser abandonadas y reemplazadas por el 
linoléum ó tejidos de caucho, fáciles de retirar y limpiar, y que 
bajo el punto de vista del confort, dan el mismo resultado. 

En los coches de 34 clase, la supresión de las esteras sería com- 
pleta. Para los mismos recomienda que se saquen los listones de 
“madera, y que sirven para multiplicar la superficie en que los gérme- 
nes se acumulan. 

El piso de los coches debe ser bien unido, é impregnado de tiempo 
en tiempo de una solución de coaltar y de alquitrán de hulla, que 
además de sus propiedades antisépticas, impedirá el desgaste de la 
madera reblandecida por la humedad. 

Las guarniciones de género que en los coches de la y 22 clase cu- 
bran los asientos y paredes, deberán ser sustituidas por los encera- 
dos, el pegamórd ú otro tejido fácilmente desinfectable. 

En todos los coches y en todas las estaciones se fijarán avisos 
pidiendo al público de no esgarrar sobre el parquet, y hacerlo 
sólo en las saliveras colocadas exprofeso, con una solución anti- 
séptica. 

Para los enfermos que sienten imperiosa necesidad de esgarrar, 
existen los esgarradores de bolsillo. Detweiler ha inventado al 
efecto un aparato muy cómodo. 

Lo mismo que el interés particular haceque se cumpla la pro- 
hibición defumar en los trenes, así también los pasajeros con buena 
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salud se encargarán de hacer efectiva la prohibición de no escupir 
sino en la salivera. 

En cuanto á los enfermos de la segunda categoria, esto es, de los 
enfermos confirmados y más susceptibles de contagiar á sus compa- 
ñeros de viaje, Vallin propone aislarlos en compartimentos hechos 
según un modelo especial, y colocados á la cola del tren y desinfes- 
tados á la llegada. | 

Estas medidas aconsejadas para Francia, nos parece que legítima- 
mente pueden ponerse en práctica en la República Argentina, con tal 
de que el gobierno obligueá las compañías. 

En nuestro reciente libro La Tuberculose dans la République Argen- 
tine, decimos al respecto: «A nuestro modo de ver la cuestión debe 
resolverse obligando á las compañías de ferrocarril á construir wa- 
gones especiales para enfermos contagiosos. La autoridad sanitaria 
dará las instrucciones necesarias para la construcción de esos co- 
ches, á fin de no omitir ningún detalle favorable al doble objeto, 
que es de higiene y de comodidad. | 

«Las compañias de ferrocarriles en la República Argentina son 
famosas por las ventajas que obtienen del gobierno; están, pues, 
en condiciones de acceder á estos pedidos, prestándose á una inno- 
vación tan útil como humanitaria. Los enfermos, y sobre todo los tu- 
berculosos, son generalmente desconfiados y olvidan su enferme- 
dad; así es que aceptarán dificilmente viajar en coches especiales, 
por no declararse públicamente tales. Pero, no es dudoso, que 
terminarán por aceptar y resignarse á creerque el único objeto de 
esta reforma es su propio bienestar. 

«Esos enfermos olvidan ó ignoran y seguirán ignorando que ellos 
llevan en siun laboratorio de microbios que debe matarlos y hacer 
además otras victimas, si no se emplean á tiempo los recursos nece- 
sarios. Es cuestión de educación y de costumbre en el enfermo; sus 
propias conveniencias le harán reconocer que se encuentra mejor en 
esos coches especiales y recomendará su uso: es cuestión de tiempo.» 

Tenemos ya al tuberculoso en el wagón especial que lo ha de con- 
ducir al sanatorio. Veamos lo demás. 

Un sanatorio, ha dicho Bardet, es un medio higiénico en el que 
todo concurre á poner al individuo en situación fisiológica favorable. 

Y teniendo en cuenta este principio es que todos los sanatorios 
rivalizan hoy no sólo en confort y comodidades, sino también en 
reunir en ellos todos los elementos que pueden ayudar al éxito del 
tratamiento. 
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Los ensayos de Brehmer y de Detweiler, seguidos de tan felices 
resultados consagrados por el sanatorio de Falkenstein, llamado la 
Meca de los tisiólogos, han sido seguidos por Suiza, Inglaterra, Fran- 
cia, Italia, España y otras naciones. En América, los Estados Uni- 
dos tienen muchos de esos establecimientos; Chile cuenta algunos 
sin importancia, el Perú trata de hacer uno, y la República Argen- 
tina está en vías de tenerlo también. A este respecto podemos de- 
cir que no hemos sido indiferentes. 

En 1894 tuvimos el honor de proponer á la Asistencia Pública un pro- 
yecto de sanatorio para tuberculosos en la sierra de Córdoba, y este 
proyecto dió origen á la formación de una comisión compuesta de 
los señores doctores Señorans, como presidente, y vocales R. Wer- 
nicke, Llobet, Alejandro Castro, E. Obejero, Uballes, E. M. Videla, Aya- 
rragaray, Amarilla, Méndez, Delgado, Puebla, C. Lloveras, Corvalán, 
Chaves, Molina, Cantón, Giijemes, Gache, siendo secretarios los doc- 
tores Juan L. Tessi y M. A. Zavaleta, encargada de estudiar nuestra 
proposición. Asu vez la comisión primitiva delegó en otra de tres 
de sus miembros (Méndez, Cantón y Gache), el estudio del asunto, y 
esta comisión ad hoc se expidió aconsejando la aprobación de las 
siguientes conclusiones: 

la La tuberculosis es contagiosa; 

22 El agente único del contagio es el bacilus contenido en los espu- 
tos del enfermo y en la carne y leche de los animales tuberculosos; 

32 La desecación del esputo favorece la pululación del bacilus en 
el aire y en los objetos; 

4a Para la profilaxia individual conviene: 10, repartir instrue- 
ciones bien concretas sobre las causas del contagio y sobre los me- 
dios de evitarlo; 20, aconsejar al pueblo la hospitalizáción de los 
tuberculosos facilitándola por todos los medios; 3%, oponerse en lo 
posible á la habitación de tuberculosos en los conventillos ; 

5a Es indispensable para el bien individual y colectivo exigir á 
los médicos la declaración de la enfermedad á la autoridad sanita- 
ria, sobre todo cuando no sea posible llenar las prescripciones profi- 
lácticas en la casa del paciente; 

62 Debe construirse dentro del radio del municipio uno ó varios hos- 
pitales especiales para tuberculosos, dotados de aparatos para desin- 
fectar los esputos, ropa, etc., y para la desinfección frecuente de locales; 

7a Debe también dotárseles de aparatos y cámaras de inhalaciones, 
teniendo en cuenta que el tratamiento racional de la tuberculosis 
pulmonar es por la vía respiratoria; 
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ga El hospital será provisto de salas con capacidad para diez 
enfermos, con sistema de aeración y calefacción especial y orienta- 
ción apropiada; 

Ya Establecido el hospital no se aceptarán tuberculosos en los 
hospitales comunes; 

102 Se tratará en lo posible de que el personal inferior esté com-. 
puesto por tuberculosos ; 

lla La dirección técnica del establecimiento se encargará al mismo 
tiempo que de la distribución y agrupación de enfermos, del envío 
de pacientes al sanatorio. 

La comisión aconsejó que se estableciera el sanatorio en el valle 
de Capilla del Monte, á 989 metros sobre el nivel del mar; y que al 
adquirir el terreno sobre el cual se levantaría el edificio, se tuviera 
en cuenta la necesidad de rodearlo de parques, jardines, huertas, etc. 

Este dictamen fué aprobado por la comisión general, el 2 de 
agosto de 1895, y el expediente elevado á la intendencia municipal; 
esta última lo envió al Ministerio del Interior á fin de que lo pasase 
al congreso para la sanción del proyecto y acordara los fondos para 
la construcción del sanatorio, pero después de cuatro años de reposo 
absoluto y sin que jamás la palabra oficial se haya hecho oir al 
respecto, el distinguido profesor de higiene y diputado, doctor José 
M. Alvarez, ha presentado felizmente á la cámara de que es miem- 
bro (junio de 1899), un proyecto autorizando al poder ejecutivo 
para invertir 250.000 pesos 'X., en el mencionado objeto, y acor- 
dando tres primas de 20.000 pesos %% cada una para los primeros 
sanatorios particulares que se funden. 

Algo práctico empieza á hacerse en este sentido. El doctor Fer- 
mín Rodríguez (hijo) ha adquirido en Santa María (sierra de Córdoba). 
una hermosa propiedad donde construirá en breve un gran sanatorio 
cuyos planos vamos á contemplar después que deje la palabra. 

El doctor Rodriguez se ha dado cuenta de la verdadera tarea que 
acomete, y poniéndose á laaltura de su misión ha sabido llenar 
todas las necesidades de un establecimiento de esa clase. 

Allí, los enfermos que por el grado de su bienestar puedan ampa- 
rarse á los beneficios de una cura de aire continuada, con los atrac- 
tivos de un paraje sonriente y agradable, en medio de una higiene 
perfecta, en instalaciones completas y sábiamente meditadas, en un 
conjunto en que se reunen las ventajas que la naturaleza brinda con 
su clima conveniente, y los encantos que el confort y el buen gusto 
crean para solaz de los hombres, podrán los pensionistas recrearse, 
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vivir de acuerdo con las prescripciones sanitarias absolutas, segu- 
ros de ser bien atendidos y sin que les falte el más mínimo recurso 
terapéutico, ni siquiera lo que la legítima vanidad del médico diree- 
tor pueda concebir para comodidad de los pacientes y justo renom- 
bre del sanatorio de Santa María. 

Con estas felices iniciativas nos ponemos á la par de las más 
adelantadas naciones de Europa, y procuramos que los enfermos 
alcancen el sumum de beneficio. 

Como no han faltado voces en contra del establecimiento de sana- 
torios en la sierra de Córdoba, conviene dejar desde luego constan- 
cia de la inocuidad de ellos. Es menester disipar anticipadamente esas 
pequeñas é infundadas alarmas, pues en lugar de permitir que los tu- 
berculosos anden dispersos por todos lados, desparramando el conta- 
gio, es preferible para los bien entendidos intereses de la sociedad, 
es más humano, más racional y científico reunirlos en un local apro- 
piado adonde van á asistirse en condiciones inmejorables, adonde 
van á aprender á vivir de acuerdo con la higiene especial á su en- 
fermedad y adonde, hay que esperarlo, dejarán de ser un peligro 
para sus semejantes. El sanatorio debe ser una escuela de asepsia. 

Contra esos temores que se han lanzado en Córdoba, parecen escri- 
tas las siguientes palabras de Beaulavon: 

«Un sanatorio bien tenido no presenta ningún peligro de infección 
ni parasus habitantes sanos, ni para la población que le rodea. En 
esos establecimientos no sólo se asila, se cuida y cura la tuberculosis, 
sino que se enseña también á losenfermos á quedar sanos y á tomar 
las medidas de precaución necesarias para no ser un peligro per- 
manente para los que lo rodean. Las estadisticas indican una 
fuerte proporción de mejorías y de curaciones en los enfermos cui- 
dados en los sanatorios. De las investigaciones practicadas para 
saber lo que han venido á ser los enfermos que han salido curados, se 
deduce que la mayor parte de éstos ven su curación resistir al trans- 
curso del tiempo.» 

Desde hace muchos años esta cuestión de los sanatorios se man- 
tiene á la orden del día. 

En 1895, en varias ciudades de Suiza tuvieron lugar meetings para 
pedir al gobierno la instalación de sanatorios para tuberculosos. El 
congreso reunido en septiembre de 1896, en Ginebra, para el estudio de 
las cuestiónes de la asistencia y protección de la infancia, emitió el sí- 
guiente voto: Que los poderes públicos tomen todas las medidas de hi- 
siene y asistencia convenientes para oponerse al contagio tuberculoso. 
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Los cómputos hechos por una comisión especial nombrada por 
la Asistencia Pública de París, en 1897, para estudiar la profilaxia de 
la tuberculosis, permiten calcular que en Francia esta enfermedad 
hace 225.000 víctimas al año; su mayor número se encuentra entre los 
proletarios. Como consecuencia de sus trabajos y teniendo en cuenta 
que el tratamiento de los tuberculosos en los hospitales comunes ó 
en habitaciones particulares es inadecuado y peligroso, propuso la 
comisión el tratamiento del aire libre, unido á una alimentación vi- 
gorosa y un largo reposo. De exto deducía la necesidad de estable- 
cer sanatorios especiales para la asistencia de esos enfermos, lográn- 
dose asi evitar la difusión del contagio. | 

En el Congreso Internacional de Medicina celebrado en Moscú, 
en 1897, el doctor V. Stchépotiew (de Constantinopla) presentó las si- 
guientes conclusiones: 

«El verdadero tratamiento de la tuberculosis, el tratamiento higié- 
nico y dietético no puede hacerse sino en establecimientos especia- 
les, situados á una distancia suficiente de las aglomeraciones urba- 
nas. Siendo el aire y el sol los más grandes enemigos de la tubercu- 
losis, es necesario escoger para los sanatorios un clima que dé por 
día el mayor número posible de horas para la curación al aire libre. 
Siendo lo más á menudo la tisis un mal de miseria, seria de desear 
que los gobiernos, las municipalidades, las asociaciones filantrópicas 
y las de medicina y de higiene tomen bajo su patrocinio la idea de 
la creación de asilos ó sanatorios para los tisicos menesterosos. 

«Un llamado hecho al público podría llevar á esta idea el poderoso 
concurso de bienhechores particulares prontos á participar de esta 
obra humanitaria. 

«Cada gran ciudad debería hospitalizar sus tísicos pobres en sana- 
torios especiales, situados fuera de su recinto y en condiciones favo- 
rables para el tratamiento de la tuberculosis.» 

La opinión del mundo entero está hecha en favor de los sanato- 
rios, y sus ventajas son proclamadas por todos. Nadie, hoy, osaría 
levantarse contra esta afirmación. Por nuestra parte, pensamos 
como Le Gendre, que es en los sanatorios y solamente en ellos donde 
es posible conducir el tratamiento en sentido favorable para los 
enfermos. Las conveniencias de esos establecimientos son innegables 
para los ¿mdisciplinados que no pueden resignarse á observar por si 
mismos todos los días las meticulosas recomendaciones del médico 
para los ricos que no saben resistir á los atractivos de los placeres 
en su medio habitual; para las personas de fortuna modesta que no 
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podrian encontrar en otra parte sino en el sanatorio la instalación 
material indispensable; para los abatidos que necesitan estar á todas 
horas bajo la tutela moral del médico. En fin, el sanatorio enseña á 
los tuberculosos cómo han de cuidarse, de manera que una simple 
permanencia en él ejerce sobre los enfermos inteligentes una in- 
fluencia muy favorable, permitiéndoles continuar la cura en las me- 
jores condiciones. 

Estas ventajas del sanatorio son evidentemente independientes del 
clima y de la altitud ; son realizables en todas partes. Pero no cons- 
tituyen todo lo que es necesario á la curación de la tuberculosis, y 
en cada caso particular el médico debe buscar el clima, la altitud 
conveniente á la forma de enfermedad (1). 

C. Meissen hablando del sanatorio de Hohenhonnef, situado al 
noroeste de Siebengebirge, dice que para la curación de la tuber-, 
culosis, lo principal es, no el lugar, (altura, etc.), sino la manera 
cómo son tratados los enfermos, y que en Alemania las localidades 
más á propósito son las regiones montañosas, cubiertas de bos- 
que, y el mejor tratamiento el del aire libre. 

En Hohenhonnef se han tomado todas las medidas.para mantener 
la acción permanente del aire libre, aun estando los individuos en 
reposo. Sies necesario, los enfermos pueden también hacer gim- 
nástica pulmonar, ascensiones á la montaña, etc. 

La estadia casi permanente al aire libre determina, además, una 
mayor resistencia del cuerpo á los accidentes atmosféricos, resul- 
tado que puede ser aumentado, por medio de procedimientos hidro- 
terápicos adecuados. 

La eficacia de la acción del aire libre, unida á una abundante y 
adecuada alimentación, y en especial de la leche, se traduce por 
mayor riqueza sanguinea. Se permite el uso moderado de los alco- 
holes. La cocinaes la mejor botica para los tuberculosos. 

Los resultados obtenidos hasta ahora en este sanatorio son exce- 
lentes : más ó menos 69 por ciento de los enfermos han mejorado. 

Es de suma importancia iniciar el tratamiento lo más cerca posible 
del principio de la enfermedad (2). 

Según las estadisticas de Detweiler los resultados comprobados 
por él, dan para un tratamiento de 90 días 14 0/o de curaciones abso- 
lutas, 14 0/o de curación relativa, 45 %/o de mejoras; la mortalidad 


(1) Le Bulletin Médical, Paris, 17 de Marzo de 1899, 
(2) Centrablat f Allgem. Gesundheits pflege. Bd XV, 1896. S, 267, 
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ha sido de 44 4.50 0/0. Estacionarios ó agravados 33 0/0. Conviene 
dejar constancia deque Detweiler entiende por curación absoluta, 
« el restablecimiento de las funciones normales de todos los órga- 
nos, la desaparición absoluta de los bacilus.» 

Terminemos. La indiferencia pública es grande entre nosotros, 
y es ella el principal estorbo con que luchan las iniciativas que no 
están destinadas al lucro inmediato. 

Esto, sin embargo, no debe atemorizarnos porque nos sentimos 
movidos por un ideal generoso. Nuestra divisa es «guerra al 
microbio tuberculoso »: Delenda sunt esputa. 

Antes de someter á discusión nuestro proyecto, queremos antici- 
parnos á declarar que la Liga que hoy formamos, cuenta en el 
interior de la República Argentina con un elemento que será para 
ella de positivo mérito. | 

Nos referimos al doctor Enrique Tornú, que se encuentra desde 
hace un año en la sierra de Córdoba, haciendo estudios de meteoro- 
logia, fisiología y bacteriologia, para aplicarlos al mejor éxito del 
tratamiento de la tuberculosis. Esacto de justicia recordar en este 
momento al trabajador incansable, que será desde hoy uno de los 
más importantes colaboradores de La Liga. : 

Lo dicho basta para demostrar que tenemos al frente un enemigo 
terrible, pero susceptible de dominarse. Es necesario no desmayar, 
perseverar con toda energía, y emplear los reeursos que la ciencia 
aconseja hoy. 

La Liga contra la tuberculosis, dará grandes resultados si consigue 
reunir en su seno los elementos de que puede disponer. 

Dos mil médicos existen en nuestro pais, y debemos esperar que 
cada uno de ellos será el núcleo alrededor del cual vendran á reunir- 
se las personas de buena voluntad, interesadas en esta obra de bien- 
estar común. | | 

Invocando las primordiales conveniencias de la comunidad, inspi- 
rándonos en los intereses más sagrados de la patria y de la familia, 
yaspirando sólo áno merecer el título de indiferentes ante los peli- 
gros que amenazan la salud pública, pedimos que los presentes se 
sirvan declarar constituida La Liga contra la Tuberculosis en la Re- 
pública Argentina, y aceptar los principios siguientes como base de 
sus trabajos: 

]o Queda constituida hoy 7 de Julio de 1899, la Liga contra la 
Tuberculosis en la República Argentina, é inicia sus trabajos decla- 
rando que su primer deber será ayudar á las autoridades del país. 
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20 Todos los médicos residentes en el país son considerados adhe- 
ridosá esta Liga. 

30 La Liga contra la Tuberculosis adoptará por si, ó bien aconse- 
jará á las autoridades nacionales, provinciales y municipales, todas 
las medidas tendentes á disminuir la difusión de dicha enfermedad. 

40 A este objeto, celebrará conferencias públicas, distribuirá con- 
sejos y prevenciones escritas en estilo apropiado al pueblo, al cual 
van dirigidos, demostrará los peligros del contagio, la influencia 
del esgarro y de la falta de higiene, etc. 

50 Solicitará de los médicos residentes en las ciudades y pueblos 
de la República Argentina, que señalen estos mismos inconvenientes 
y peligros á los habitantes de sus respectivas localidades, celebrando 
conversaciones populares y difundiendo todos los conocimientos 
más accesibles al público. | 

60 La Liga luchará para que en todas las ciudades y principales 
centros poblados, se construyan hospitales especiales para tuber- 
culosos, dotados de los útiles necesarios para la desinfección. 

- 70 Impulsará las tentativas y proyectos existentes para la cons- 
trucción de sanatorios para pobres, en las sierras. 

809 Levantara subscripciones populares para realizar su obra, que 
quede consagrada con el nombre de la Obra de la Tuberculosis, y sus 
primeros fondos serán destinados á la construcción de un asilo 
marítimo en Mar del Plata, para niños. 

90 Celebrará en Buenos Aires cada cuatro años un congreso, para 
tratar asuntos relativos á la tuberculosis. 

10. Vigilará los establecimientos industriales y demás, donde pue- 
den aglomerarse personas, para informarse si entre éstos existen 
tuberculosos, y pedir su separación. 

11. Recomendará á los estancieros el empleo de la tubercu- 
lina en los animales bovinos, y á las empresas de ferrocarriles, 
tramways y coches de alquiler, la desinfección de sus vehículos. 

12. Gestionará la construcción de wagones especiales para tuber- 
culosos, en los ferrocarriles. 


Buenos Aires, 7 de Julio de 1899. 
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La comunicación del Dr. Gache mereció la aprobacion unánime 
de la asamblea cientifica y á moción del Dr. Salvador se acordó 
hacer la siguiente declaración: La asamblea cientifica del C. M. A., 
después de escuchar la lectura del interesante trabajo del Doctor 
Gache, aprueba y apoya la necesidad de constituir una liga 
contra la tuberculosis, y pide á la comisión directiva del C. M. A. 
se sirva invitar á todo el cuerpo médico de la capital á una re” 
unión que tendrá por objeto constituir dicha liga. 

El dia 13 de Julio tuvo lugar en el local del Circulo Médico, la 
reunión destinada á constituir definitivamente la liga contra la 
tuberculosis. Se acordó nombrar un comité ejecutivo compuesto 
de los doctores R. Wernicke. J. B. Señorans, A. Gutiérrez, . 
S. Gache y D. Decoud, comité que está encargado de iniciar los 
trabajos de acuerdo con las bases y propósitos de la liga. 
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EXAMEN DE LA SANGRE EN UN CASO DE PÉNFIGO 


Por el Dr. Joaquín Llambías Mir 





( COMUNICACIÓN HECHA AL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO, EN SU SESIÓN DEL 28 DE JUNIO) 


En una delas últimas sesiones de la Sociedad Médica Argentina 
el Dr. Aberastury presentó elestudio clínico de un caso de pénfigo 
verdadero. Y después del estudio hematológico llegaba. á la con- 
clusión de que, la observación estaba en contraposición con lo 
que viene sosteniendo Leredde, desde hace algún tiempo. 

En efecto, Leredde dice que la existencia de células eosinófilas 
en exceso en la sangre y en la serosidad de las vesiculas permite 
eliminar la idea de afecciones vesiculares y ampollosas distin” 
tas de la enfermedad de Duhring, y en particular del pemphigo. 
Un signo anatómico sería para el autor francés la expresión de la 
enfermedad de la sangre con manifestaciones cutáneas diversas ; 
seria el signo anatómico de una hemato-dermitis, que comprende- 
ria la dermatosis de Duhring, la de Hallopeau, el tipo de Neuman, 
el pemphigo foliaceo de Cazenave. Los casos de pemphigo en los 
cuales se había encontrado el signo anatómico en estudio no 
serían casos demostrados de tal enfermedad. 

Como se ve, las conclusiones terminantes de Leredde exigen el 
estudio cuidadoso de la cuestión. ; 

Dejando la palabra del punto de vista clinico al Dr. Aberastury, 
deseo ocuparme tan sólo del estudio hematológico del caso. 

El número de glóbulos rojos por mm. cub. es 2.624.113. 

El número de blancos es en total 7.474. 

Estos glóbulos blancos, se descomponen así: 








Polinucleares neutrófilos Mononucleares Eosinófilos | Linfocitos 
64,4 Y | A IE: | 1,5 % 
El líquido de las vesiculas serientas da: 
Dosmotlosal sh piqrssa: 0 SU 84,1 %, 


:¡Polinucleares, setos... BORIS: 15,9 % 
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Nosotros tratamos de comprobar el experimento realizado por 
Neusser en casos de péfingo. Al efecto colocamos un vejiga- 
torio del tamaño de un centavo en la piel de la cara de la paciente, 
y hemos analizado la serosidad como unas 12 horas después. 
Como se verá en el preparado, casi todos los glóbulos existentes 
son polinucleares, habiéndome sido difícil encontrar eosinófilos. 

Recordemos que el mismo Leredde y Perrin han observado que 
la misma serosidad de las vesiculas nuevas contiene eosinófilos 
casi en totalidad; que cuando el contenido se hace turbio, debido 
posiblemente á las infecciones secundarias, los eosinófilos son 
raros. Tenemos, pues, que la serosidad de las vesiculas al entur- 
biarse se encuentra en condiciones análogas á las obtenidas por 
medio de un vegigatorio. 

Tratemos de interpretar el fenómeno de acuerdo con las ideas 
corrientes. 

La cuna de los glóbulos polinucleares, tanto neutrófilos como 
eosinófilos, es la médula ósea. De este foco de origen ingresan 
al torrente circulatorio. 

Diferentes agentes poseen una acción que pudiéramos llamar 
atrayente, y que se denomina chemiotaxia, sobre unos ú otros 
de estos glóbulos blancos. Asi, por ejemplo, muchas enfermeda- 
des infecciosas se acompañan de leucocitosis de polinucleares 
neutrófilos. Muchas enfermedades de la piel: psoriasis, prurigo; las 
diversas afecciones que antes hemos mencionado, la urticaria, 
la helmintiasis, la trichinosis, el asma, los tumores malignos, 
las extirpaciones del bazo, se acompañan de eosinofilia. Lo propio 
sucede á veces en la lepra y la sifilis. 

Las inyecciones de tuberculina demostraron á Grawitz la eosi- 
nofilia. V. Nordeau administrando alcanfor en una clorótica, pro- 
dujo el mismo fenómeno. 

El mecanismo de estos fenómenos escapa por el momento á 
nuestros conocimientos. 

Y por lo que toca á las teorias que puedan explicarlas, la más 
aceptable y en relación con los hechos, es la de Ehrlich, la teoria 
de la chemiotoxia. 

Es evidente que en nuestro caso existe un agente desconocido 
que produce la eosinofilia. Pero esto no basta para explicarnos 
por qué los neutrofilos existentes en la sangre alcanzan un 64,4 %, 
y los eosinófilos 9,3 %,, mientras que en las vesiculas naturales se 
encuentran tan invertidos los términos, que los eosinófilos alcan- 
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zan á 84,1 %, y los no eosinófilos, mono ó polinucleares, 415,9 %. 
Seria preciso aceptar una permeabilidad distinta en los vasos 
capilares para unos¡ú otros glóbulos. 

El fenómeno inverso ocurre con la vesicula del vejigatorio, y por 
lo tanto se presta á la misma forma de interpretación. 

Sin pretender fundar teorías sobre la base de tan escasos ele- 
mentos experimentales, deducimos con toda evidencia que son 
cuerpos extraños y diferentes los que, sea sobre la médula ósea, 
sea sobre los capilares sanguineos, obran de tan diferente mane- 
ra sobre los glóbulos blancos. 

Leredde publica una observación interesante en «La Presse 
'Médicale» del año pasado. Se trata de un enfermo en el que la admi- 
nistración de ioduro de potasio produjo lesiones de la sangre y 
de la piel idénticasá las de la dermatosis de Duhring. A pesar de 
que el autor no está completamente convencido de que la enfer- 
medad sea puramente debida al ioduro de potasio, hace constar 
el decrecimiento de las lesiones cutáneas y de la eosinofilia. 

El ioduro de potasio obraria como un agente tóxico sobre la 
médula ósea, produciendo los fenómenos chemiotáxicos de que 
hablábamos más arriba. 

La comunicación de Leredde es además interesante. porque es 
una observación de osteomalacia desarrollada en un caso de pem- 
phigo foliaceo, llega á la siguiente conclusión: Enfermedad de. 
Duhring, pemphigo foliaceo por una parte, osteomalacia, artral- 
gía, artropatia por otra, pueden ser consideradas como sintomas 
de un mismo proceso, la alteración de la médula ósea. 


SOBRE UN CASO DE LITIASIS RENAL 


Por el Dr. Avelino Gutiérrez 





(COMUNICACIÓN HECHA AL CIRCULO MÉDICO ARGENTINO EN SU SESIÓN DEL 28 DE JUNIO)' 


Carmelo Greco, italiano, 28 años, soltero, sastre, entró «en el 
hospital San Roque el 27 de mayo de 1899. 

Antecedentes personales.—Padres viven, son sanos; tiene tres her- 
manos sanos. 


O 
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Antecedentes hereditarios.—A la edad de dos años tuvo una erup- 
ción, al parecer de herpes; después viruela. A los catorce padeció 
una enfermedad á los ojos con fuertes dolores, que le duró cerca 
de dos años; como tratamiento los médicos le hicieron estar cua” 
tro ó cinco meses en un cuarto obscuro. A los diez y ocho años 
tuvo varios chancros á la vez, que tardaron un mes en cicatri- 
zar. No:ha tenido purgaciones. Nunca se ha hecho sondajes ni 
irrigaciones vesicales. No ha .recibido golpes al nivel de los 
riñones. | 

Hace cuatro años empezó á sentir en la región lumbar derecha 
un dolor, que fué aumentando de intensidad; pasaron tres años 
sin que se agregase á éste ningún otro signo percibido por el 
enfermo. Hace año y medio observó un día que la orina era 
roja, pero esta coloración desapareció al siguiente, quedando tan 
normal como antes. 

La coloración roja de las orinas se ha presentado después á 
intervalos irregulares cada dos meses á veces, y á veces cada 
semana. Los dolores que ha sentido el último año venian por 
temporadas, eran fortísimos el dia del comienzo, persistian aun- 
que menos fuerles por cuatro á ocho días y después cesaban; 
por esta misma época observó que cuando los dolores venían se 
producía un abultamiento en el flanco derecho y que cesaban los 
dolores cuando el tumor desaparecia, produciéndose al mismo 
tiempo una micción muy abundante y muy sanguinolenta, que 
duraba de uno á dos dias. Un mes y días antes de ingresar en 
el hospital, habia tenido su crisis dolorosa con formación de tumor 
yal final micción abundante y sanguinolenta, después de lo cual 
el enfermo quedó perfectamente, volviendo á sus tareas. Al entrar 
enel hospital se produce otra nueva crisis igual á las anteriores. 
El enfermo hace notar que el movimiento provoca mayores dolo- 
res y que el reposo los calma mucho. Los dolores se fijan en el 
flanco y no se irradian hacia la vejiga. 

Estado actual.—Individuo regularmente desarrollado, algo enfla- 
quecido, buen esqueleto, color pálido. 

Inspección. —Presenta enel flanco derecho entre el reborde cos- 
tal y la cresta ilíaca, numerosas cicatrices blancas de bordes irre- 
gulares, ¿on poca piel sana entre ellas y bastante pigmentada. 

Tórax.—bien conformado, diámetros normales, respiración costo 
abdominal. Pulmón derecho: por detrás percusión normal, algo 
dolorosa en la base. Vibraciones existen. Rrespiración normal 
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vesicular, base movible. Pulmón izquierdo: percusión y auscul- 
tación normales, vibraciones existen. Corazón de limites normales; 
á la auscultación tonos normales aunque algo alejados. 


Higado.—Borde superior 5 costilla, borde inferior reborde costal 


imposible de palpar y dificil de percutir por ser muy dolorosa la 
percusión en esta región. 
Bazo.—Dos traveses de dedos. 


Abdomen.-—Lado izquierdo: no doloroso, blando, se deja palpar y. 


no se nota nada anormal. 

Lado derecho: á la inspección se nota en el flanco derecho 
entre la linea mamilar y el ombligo una prominencia globulosa 
que no sube ni baja cuando el enfermo respira con fuerza; por 
el contrario se nota que la pared anterior del abdomen se separa 
del abultamiento. 

A la palpación se percibe en el sitio antes indicado un tumor 
cuyos bordes se pueden circunscribir en su parte superior interna 
é inferior; en la externa se prolonga hacia afuera hasta ocultarse 
bajo el reborde costal. La superficie del tumor, principalmente 
enla parte interna, es lisa, redondeada, sin abolladuras, de con- 
sistencia blanda y resistente. La parte externa del tumor que va 
á perderse bajo el reborde costal, no tiene forma bien determi- 
nable. 

En las grandes inspiraciones el tacto comprueba la fijeza del 
tumor y nota que la pared anterior se separa de él. Colocando 
una mano en la región lumbar y empujando con ella el riñón 
hacia adelante, el movimiento se trasmite al tumor, haciéndose 
apreciable á simple vista y mejor todavía á la mano que lo 
explora; por delante hay peloteo. Atrás, en el sitio que corres- 
ponde al riñón no se nota prominencia alguna, como tampoco en 
el espacio costo ilíaco. | 

Percusión: la parte de tumor más. apreciable á la vista, la 
interna, es sonora á la percusión; la parte externa del tumor, la 
que se oculta bajo el reborde costal, es mate. 

Arriba de la porción interna del tumor, entre ella y el borde 
inferior del hígado, hay una zona sonora pero la parte externa 
del tumor no puede separarse de la matitez hepática. Debajo del 
tumor, entre él y el tercio externo de la cresta lliaca hay sonori- 
dad. Practicando la insuflación del intestino grueso se nota que 
la parte interna del tumor, que era sonora se hace timpánica y de 
igual manera la parte externa que antes era mate; la sonoridad 
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producida por este artificio avanza hacia atrás hasta la linea 
axilar posterior. 

Por el tacto rectal no se adquiere ningún dato nuevo respecto 
_del tumor. La presión sobre el uréter es dolorosa. 

Próstata normal, vesiculas seminales normales, testiculos y 
epididimos sanos (1). 

Repetidos exámenes de orina revelan la existencia de albúmina 
en pequeña cantidad (0,50 0/00), abundantes leucocitos, cilindros 
granulosos y hialino granulosos, cristales de ácido úrico, no' 
se encuentran bacilus de Koch. Hay diminución notable de 
cloruros. 

El examen de las orinas sanguinolentas demuestra la existen- 
cia de muchos glóbulos rojos. 

No se han descubierto cálculos en las orinas, bien que no las 
hemos examinado con mucha prolijidad; no se ha hecho examen 
cistoscópico, faltlándonos por consiguiente un buen medio para 
averiguar el estado del otro riñón. 

Discurramos ahora un poco sobre las digresiones que hicimos res- 
pecto del diagnóstico. Para el diagnóstico topográfico no tropeza- 
mos con grandes dificultades,pues por la situación del tumor en una . 
línea que pasa por el borde de las costillas y el ombligo, la falta de 
excursiones del tumor con los movimientos respiratorios, supo- 
nemos que debia radicar en un órgano que participase de la 
fijeza de la pared posterior, tal como el riñón; mas, si no recibía 
impulso de los movimientos respiratorios, era desplazable de la 
región lumbar hacia el ombligo por impulsión manual, carácter 
propio de los tumores del riñón; un intestino pasaba por delante 
del tumor, y ese intestino era el grueso (colon ascendente), pues 
se pudo dilatar practicando la insuflación por el recto, otro carác- 
ter de los tumores que tienen su asiento en dicho órgano ; había 
además hematurias que no provenian de la vejiga, pues en ésta 
el enfermo jamás sintió molestia alguna, pudiendo retener en ella 
grandes cantidades de orina. Existía una zona sonora entre el 
higado y el tumor que lo hacia suponer independiente de aquel 
órgano. Habia en la orina cilindros granulosos é hialinos, y por 
último, el uréter era doloroso á la presión. 





(1) La cantidad de orina de las 24 horas ha variado entre 1.400 y 1,800 gramos, 
cuando tenía las hematurias llegó á orinar 3.600. A simple vista se descubría en la 
orina gran cantidad de pus. 
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Si en el diagnóstico topográfico se titubeó poco, no así en el 
diagnóstico de naturaleza, pues, avaluando los signos, según se 
presentaban, se discurrió sobre distintos afectos. Atendiendo al 
tumor y á las hematurias, á la abundancia y repetición de éstas, 
se pensó primero en un neoplasma que por la edad del enfermo 
debía tratarse de un sarcoma, sin tener en cuenta los dolores 
cólicos y que el movimiento le causaba molestia, y el reposo ali- 
vio; después, observando mejor las orinas, vimos que eran muy 
purulentas, y entonces nos dijimos, que habia en ellas demasiado 
pus para un neoplasma, annque también nos parecia demasiada 
abundante la sangre para un cálculo; mas, al vaciarse el riñón, 
el tumor desapareció y el riñón quedó solamente un poco más 
grande que lo normal, puesto que era bien palpable y susceptible 
de pelotearse, lo cual unilo á la lentitud en la evolución (cuatro 
años). y á la agudeza y periodicidad de los dolores seguidos de 
acalmia completa, nos hizo descartar el neoplasma; nos conven- 
cimos que el tumor era transitorio, debido á la retención de orina 
y sangre, y no á producción sólida y permanente, y con esto se 
afianzó ya en nosotros la idea de cálculos renales que nos daban 
la explicación delos dolores y cólicos violentos, aunque no fuesen 
propagados hacia la vejiga, de las hematurias, aunque fuesen 
abundantes y repetidas, del abultamiento periódico del riñón por 
obstrucción del uréter y retención de orina en la pelvis y cálices 
dilatados, de la emisión abundante de orina mezclada con sangre, 
éinmediata desaparición del tumor cuando el uréter se destapaba 
y el riñón se vaciaba; del pus que habia en las orinas y de la 
existencia de cilindros granulosos y hialino-granulosos. 

Apenas podiamos pensar en la tuberculosis renal, pues ni los 
antecedentes de familia venian en su ayuda ni tampoco el estado 
general del enfermo, pues siendo la enfermedad de tan larga 
duración, debia haber producido mayor ruina orgánica; tam- 
poco existian lesiones de tal naturaleza en otros órganos, como 
los pulmones, próstata, vesiculas seminales, tesliculo y epididimo, 
ni en las orinas se habia descubierto el bacilo de Koch en 
repetidos exámenes después de centrifugadas. Hecho el diag- 
nóstico de naturaleza, debimos cerciorarnos por todos los medios 
á nuestro alcance, acerca del estado del otro riñón: aqui 
debo confesar que cantamos la palinodia, pues, como todo hacía 
relieve del lado derecho, tumor, dolores, emisión de sangre y 
desaparición del tumor, mientras que del otro lado nada notamos, 
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por unexamen grosero, ni nada acusaba el enferino,' supúsimos 
gratuitamente que sólo el derecho padecia. '' 

- En este caso, como en cualquer otro, debió hacerse el examen 
cistoscópico, y aun el cateterismo de los uréteres, para ver lo que 
manaba de cada riñón y recoger la orina por separado. No con- 
seguimos hacer el examen, porque nosotros carecemos del ins- 
trumental necesario, y nos decidimos á intervenir sin conocer el 
estado del otro rinón. El hallazgo post-operatorio de cálculos en el 
riñón tenido por'sano, nos servirá de enseñanza. 

Operación practicada el dia 30 de Mayo.—Incisión lumbar de 
Kúster oblicua de atrás adelante y de arriba abajo. Llegamos 
hasta. la atmósfera del riñón, la encontramos esclerosada y 
muy adherida á la cápsula fibrosa; poco á poco y con algún 
trabajo conseguimos desprender el riñón de su atmósfera, 
no sin romper: una dilatación, tal era la adheréncia de la 
grasa al órgano y la delgadez de la pared de éste bien librado. 
Traido á la herida el rinóx, lo exploramos con agujas, apreciando 
previamente la longitud que debiamos introducir á fin de no pasar 
el ileo y herir algún vaso; nada notamos; la exploración exterior 
del órgano tampoco nos subministró dato alguno; entonces prac- 
ticamos una punción en la parte inferior del órgano con un 
bisturí estrecho, limitando también su longitud, agrandamos la 
herida y por ella introdujimos una sonda de mujer primero, y 
después el dedo sin dar con algo, extendimos la incisión hasta el 
extremo superior y exploramos el hbacinete en sus dos porciones, 
superior é inferior; no hallamos ningún cálculo, solamente nota- 
mos dilatación de la pelvis y de ¡os cálices, principalmente en la 
mitad superior del órgano, donde apenas quedaba substancia 
renal útil; en la parte inferior habia hipertrofia compensatriz. En 
las dilataciones no habia pus. 

Procuramos sondar el uréter de arriba abajo, consiguiendo 
después de algunas tentativas, introducir la sonda unos 20 centime- 
tros, hicimos algunos esfuerzos, y no logramos hacerla progresar; 
entonces cesamos en el empeño y decidimos suturar el riñón á la 
- pared, dejando el bacinete y los cálices abiertos al exterior. El 
enfermo se despertó de la anestesia, pero la temperatura se 
mantuvo baja, y á las tres de la manana del dia siguiente falleció. 
En la autopsia hallamos, que el riñón tenido por “sano, estaba 
mucho más enfermo que el operado; el único riñón que funeio- 
naba, y sólo en parte, era el operado, él otro estaba atrofiado; el 
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bacinete y los cálices dilatados y las dilataciones llenas de pus; 
las paredes de las dilataciones tienen la delgadez del papel y el 
aspecto de membrana fibrosa; en este riñón se encuentran cálcu_ 
los de distintas dimensiones, algunos del tamaño de una cabeza 
de alfiler común, otros como granos de trigo; hay uno que pesa 
cuatro gramos. Es muy probable que algunos, como los chicos, se 
han de haber encajado y recorrido el uréter. ¿Por qué no han 
producido dolores en este rinón? ¿Y á qué fueron debidas las 
obstrucciones y dilataciones del riñón derecho, si en él no encon- 
tramos enel uréter cálculos? ¡ La última dilatación y retención fué 
debida al pasaje del último eáleulo ! y si no hubo cálculos, ¿á qué 
fué debida la uro-hemo-nefrosis ? 

Los uréteres los encontramos algo dilatados, e tand el 
izquierdo; no habia en ellos torsiones ni válvulas, ni cálculos, ni 
coágulos; la vejiga parece sana, es de buen tamaño, no tiene 
hipertrofiadas las «paredes. 

El riñón izquierdo atrófico y esclerosado pesa 50 gramos, y el 
derecho (operado) 150 gramos. 

Guyon describe el dolor reflejo reno-renal que hace quejar al 
enfermo del lado sano, cuando el dolor toma su origen en el riñón 
enfermo; ¿en nuestro caso el dolor sentido en el lado derecho era 
reflejo originado en el mismo? No parecía ser reflejo por cuanto 
coincidia siempre con la retención «lle orina y la producción de 
sangre en sí mismo; y si el dolor era autóctono y no reflejo del 
que tenía los cálculos ¿por qué en éste con calculitos tan chicos no 
habia dolor? i 

De todos estos síntomas, que á veces engañan, y de la frecuen- 
cia (50 por 100) con que se presentan los cálculos en ambos riñones 
ála vez, se desprende que hay necesidad de averiguar siempre. el 
estado de funcionalismo del riñón opuesto, y aun después de 
averiguado, no decidirse en las litiasis á practicar la nefrectomia, 
pues á veces, la calidad de orina del riñón tenido por sano, es 
buena, pero la cantidad que filtra muy escasa, porque está atacado 
de nefritis diatésica, debe hacerse la nefrostomia, dice Albarran. 
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SOBRE LAS SINUSITIS DEL MAXILAR 


Por el Dr. Diógenes Decoud 


No me ocuparé aqui sino de las sinusitis del maxilar de forma 
crónica, es decir, del empiema del maxilar, afección para la cual 
tantos métodos de tratamiento han sido propuestos. 

Esta diversidad de tratamiento, proviene de la variedad de le- 
siones: la reacción de la mucosa es distinta según las condicio- 
nes del terreno, el agente bacteriano que la mantiene y aun la 
disposición arquitectural del seno, tan variable de un sujeto á 
otro. Se sabe que las causas más frecuentes de esta afección 
son las lesiones dentarias (carie y periostitis alveolo-dentarias ), 
y secundariamente los corizas de naturaleza infecciosa, las Os- 
teitis consecutivas á traumatismos, la sífilis nasal y las infeccio- 
nes consecutivas á Operaciones intra-nasales. En un primer 
período la mucosa queda abultada con hiperplasia de todos sus 
elementos: la supuración puede abrirse camino hacia fuera por 
la via nasal, pero pronto la abertura del seno participa de la 
inflamación y se abulta á su turno dificultando primero, luego 
imposibilitando el derrame de las materias. Consecutivamente 
sintomas de retención, dolores de forma neurálgica localizados 
más frecuentemente en la región frontal y supra-orbitaria, vér- 
tigos y diversas perturbaciones generales, pero aun con derrame 
fácil, que por lo general es bastante abundante, el dolor persiste, 
y sobre todo la gran molestia'de la cacosmía, que eslo que más 
preocupa á los enfermos. 

Después de algún tiempo, las Jesiones materiales de la mucosa 
son tales, que sin una intervención minuciosa, la curación no 
puede ser prometida. Se aconsejan diversos tratamientos: no 
haré sino una simple mención del que aprovecha la vía natural 
para practicar lavajes del seno con la cánula de Hartmann: esto 
requiere una dedicación paciente y aun así la decepción no tar- 
da en llegar. | | 

Los otros métodos se dirigen á las vias artificiales, sea nasal, 
alveolar ó canina: son bien conocidos y no me detendré á des- 
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cribirlos; todos ellos tienen sus ventajas y sus inconvenientes; 


pero es la oportunidad de decir, que con su empleo el fracaso 
es frecuente, ó por lo menos la curación no se obtiene sino mu- 
cho tiempo después. La vía alveolar, que es la que goza de más 
favor, tiene éxito cuando la lesión es de origen dentario y re- 
ciente, pero su gran inconveniente es de que expone á las 
infecciones secundarias de origen bucal, si no se dedica un cui- 
dado persistente á las curaciones post-operatorias. Convengo 
en que resultados muy satisfactorios se han obtenido con estos 
procedimientos: es posible que se sigan obteniendo, pero toda vez 
que se llegue á adoptarlos no se podrá tener la satisfacción de ase- 
gurar desde el primer momento el éxito de la operación. La 
causa es fácil de explicar: las simples vías artificiales, sobre todo 
la via alveolar, son muy buenas para facilitar la evacuación del 
pus, pero este drenaje no es siempre completo, á causa de la 
forma de los prolongamientos intra-sinusales, y por otra parte 
las modificaciones de la mucosa son tales, llegado cierto periodo, 
que exigen una intervención más activa y más radical. 

He visto en las sinusitis operadas que las lesiones de la muco- 
sa, por poco antiguas que fueran, eran ya bastante acentuadas 
como para imponer tratamientos radicales: es en los prolonga- 
mientos, sobre todo en el zigomático y en el orbitario, que la 
mucosa se hincha y se espesa. En otras ocasiones las lesiones 
óseas siguen á las de la mucosa, especialmente en los huesos 
delgados y frágiles de la pared interna. En un caso que operába- 
mos con el doctor Obejero, toda la rama ascendente del palatino 
que duplica la porción posterior de la pared interna del seno 
maxilar, estaba necrosada, una parte ya se habia eliminado en 
secuestros y el seno formaba una vasta cloaca que comunicaba 
- ampliamente con la faringe; lesiones análogas, menos extensas, 

son comunes. 

Se comprende que en estos casos las intervenciones paliativas 
no pueden dar resultado, y denomino paliativos los procedimien- 
tos que no tienen por objeto sino abrir una vía artificial para el 
derrame del pus y para los lavajes con inyecciones modificado- 
ras. Se diagnostica la sinusitis crónica, pero no tenemos aun 
ningún procedimiento que nos permita juzgar de la extensión de 
las lesiones, y es por esto que el procedimiento de Luc, ha en- 
contrado desde un principio una acogida favorable. 

Luc adopta una doble brecha, á la vez canina y nasal: la pri- 
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mera para descubrir un vasto campo operatorio que permita la 
limpieza del seno, una limpieza minuciosa por medio de la cu- 
reta, como para que no quede ni una pequeña porción de la mu- 
cosa alterada, y la via nasal para el drenaje y para facilitar el 
tratamiento consecutivo. Pero practicada por el procedimiento 
que este autor ha descripto, la operación es larga, dificil y requie- 
re un gran número de instrumentos. Luc aconseja abrir la fosa 
canina con el cincel y el martillo, luego raspar todo el seno ma- 
xXilar y con:el cincel trepanar la fosa nasal en la parte anterior 
é inferior. 

Por habituado que se esté al manejo del cincel, habria que 
practicar la operación para darse cuenta de sus dificultades en 
un campo operatorio limitado y con las interrupciones frecuen- 
tesá que se ve obligado el cirujano por causa de la caida de san- 
gre en la faringe en un sujeto cloroformado largo tiempo. En 
esas condiciones la operación, por más que halague debido á 
la satisfacción que proporciona una intervención completa, po- 
dría no ser acogida por los especialistas que no tienen mucho 
hábito de las prácticas quirúrgicas, y asi presentado, tendríamos 
el caso de un método que llena todas las «exigencias terapéuticas: 
pero evidentemente malo en la técnica. 

Ensayando en el anfiteatro las modificaciones de que era sus- 
ceptible no me fué dificil simplificarlo de modo que fuera senci- 
llo y fácil, reduciendo el instrumental y los tiempos de la opera- 
ción. Como instrumentos no habrá necesidad de usar sino un . 
bisturi, una pinza de forcipresura, un separador labial, una cure- 
ta y un cincel. El cincel es el elemento principal de la operación: 
conviene que sea de mango grueso, como para asirlo con firmeza 
y poder ejercer con él acción de taladro; su extremidad cortante 
debe ser de siete á ocho milimetros de ancho y ensancharse en 
su base en tres ó cuatro milimetros más; este mismo instru- 
mento serviráá la vez para levantar el periostio de la fosa canina. 

He qui cómo procedo: aaa na 

Incisión de tres centimetros, profunda hasta el hueso, en el 
surco gingivo-labial, empezando al nivel del canino, y sin pre- 
ocuparse de la hemorragia en napa que se produce, á veces bas- 
tante abundante; levantar el periostio de la fosa canina en la 
extensión suficiente como para descubrirla bien. El mismo cincel 
que á la manera de legra ha servido¡para levantar el periostio 
de la región, siempre poco adherente, es de nuevo utilizado para 
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perforar la pared anterior del seno maxilar: esta pared es bas- 
tante delgada, casi siempre trasparente al nivel de los molares 
menores yá ocho ó diez milimetros porencima del reborde óseo 
alveolar, donde puede ser fácilmente perforada. Colocando el 
cincel inclinado de manera que caiga de punta sobre su extremi- 
dad cuadrada, basta entonces describir ligeros movimientos de 
rotación comprimiendo sin esfuerzo: pronto se siente que ha ven- 
cido la pared, y con los mismos movimientos se logra agrandar 
la abertura hasta el diámetro de un centímetro. 

Llegado á este punto conviene proceder al curetaje y limpieza 
minuciosa del seno, antes de establecer la comunicación nasal, á 
fin de evitar la penetración dé sangre á la faringe, que constituye 
un accidente molesto en un sujeto cloroformado. El raspado del 
seno debe ser hecho con toda escrupulosidad, sin dejar ninguna 
porción de la mucosa, y para el efecto, es menester que la cu- 
reta recorra todos los prolongamientos, el esfenoidal, el orbita- 
rio, el alveolar, el palatino y el sub-orbitario. Una vez completo 
y después de la cauterización con cloruro de cinc al décimo, se 
procede á la abertura nasal, que Luc practica por el lado del 
seno;—yo la considero más fácil y realizable por la via nasal y 
también con el cincel. 

Se introduce el instrumento porla fosa nasal del mismo lado, 
siguiendo el suelo de la fosa, se tantea el reborde anterior del 
hueso maxilar: es la base de la apófisis ascendente, de consis- 
tencia densa y que no podría ser vencida, pero poco más atrás, á 
ocho milimetros á lo sumo, la estructura cambia, se adelgaza 
bruscamente, es laminiforme; pues allí se rasga la mucosa hori- 
zontalmente en la extensión de quince milimetros y luego se hunde 
el cincel hacia el seno. Las paredes del seno, al nivel del meato 
inferior, son tan delgadas que el instrumento penetra con suma 
facilidad: conviene agrandar esta cavidad sin cuidado, recordando 
que hay que evitar su obstrucción prematura á toda costa, porque 
es por alli por donde se practicarán las curaciones siguientes. 

Una vez hecha esta via nasal es entonces posible hacer penetrar 
por ella una pinza de Pean y aproximarla á la abertura canina, á 
fin de tomar la extremidad de la gaza con que debe ser tapo- 
nada la cavidad. La operación termina con la: sutura de la inci- 
sión gingivo-labial, y las curaciones consecutivas se practican 
como están aconsejadas en estos casos. 

Algunas observaciones podrian hacerse á este procedimiento: 
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algunos creen que la trepanación á mano con el cincel puede 
fracturar el hueso, sea en la fosa canina, sea en el meato infe- 
rior, y en efecto el hecho se produce con relativa frecuencia en 
la abertura nasal, pero es de observarse que con el procedimiento 
de Luc también ocurre este accidente, que no sería posible evi- 
tar tratándose de huesos friables, sumamente delgados. Con todo, 
es de observarse que esa lesión jamás se acompaña de ninguna 
consecuencia: la fractura producida no consiste al fin sino en una 
grieta poco prolongada, insignificante. En la pared canina no he 
producido nunca esta fractura, ni aun en forma de grieta, y si 
ocurriera no tendría importancia. Es de advertirse á propósito 
que con el perforador quese usa para penetrar al seno á través 
de un alvéolo, si se adapta especialmente á este objeto, la doble 
via que acabo de describir puede ser practicada con igual ventaja. 
Debido á la benevolencia del doctor Obejero he tenido la oca- 
sion de ensayar este procedimiento en el servicio de la especia- 
lidad del Hospital de Clínicas, lo ha ensayado el mismo profesor 
y su jefe de clinica el doctor Urquiza, y en todos los casos se 
ha podido apreciar su valor por la sencillez y rapidez con que 
puede ser realizado. Comparado con el procedimiento de Luc, 
puede decirse que una operación difícil y prolongada la vuelve. 
singularmente fácil, simplificando todos sus tiempos, reduciendo 


el instrumental y evitando todos los accidentes molestos que se 
producen durante la cloroformización. 
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RESULTADOS DE UNA NUEVA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
EN UN CASO DE TUBERCULOSIS PERITONEAL 
Por el Dr. T. Varsi Á 
Director del Hospital Municipal de Bahía Blanca 





(COMUNICACIÓN LEÍDA EN EL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO, SESIÓN DEL 7 DE JULIO ) 





Los diversos tratamientos quirúrgicos preconizados contra la 
tuberculosis peritoneal son: 
10 Laparotomia simple. 
20 sE y lavages. 
30 : y escisión de tejidos tuberculosos. 
40 Ojal peritoneal y drenage (Casati). 
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50 Punción y evacuación del liquido ascitico. 

60 Punción, evacuación y lavajes boricados. (Debove y 
Cecherelli). 

70 Punción y lavajes con agua esterilizada (Marganicci). 

80 Punción é inyección de éter yodoformado (Truc). 

90 Punción é inyección de naftol alcanforado (Netter, Rendú, 
Debove). 

100 Punción é inyección de aire esterilizado (Mosetig-Moorhoff). 

110 Punción é inyección de suero de perro (Kirmisson y 
Pinard). 

Es indudable que cada uno de estos tratamientos registra 
éxitos y fracasos. Pero en cambio estamos lejos de explicarnos 
satisfactoriamente cómo obran intervenciones tan distintas sobre 
el proceso tuberculoso. Cada autor ha inventado la teoría que 
más le acomoda, ó que mejor se avenga al género de interven- 
ción que preconiza. Asi vemos que Moorhoff, dice que la seque- 
dad entra como factor principal. 

Para Cameran es la ascitis que sirve de caldo de cultivo al 
bacilo tuberculoso; luego hay que suprimirla. Sanger piensa que 
la Operación tiende á favorecer el poder absorbente de la serosa. 

Según Koennig, Pic, Truc, Cecherelli, después de una simple 
laparotomia, se formaría en el peritoneo un exudado seroso con 
acción bactericida manifiesta, y como consecuencia transforma- 
ción fibrosa del tubérculo y la curación. | 

Guinard y otros dan toda la importancia al contacto del 
aire, etc., ebc. 

El solo hecho de observar tantas teorias, basta para afirmar 
que no estamos en la verdad. 

Pero creo que lo importante para el cirujano es formar jui- 
cio, para decidirse por una de las tantas intervenciones. En 
presencia, pues, de una tuberculosis peritoneal, ¿cuál seria el tra- 
tamiento quirúrgico de elección? He ahi la pregunta que me hice 
hace dos años, antes de intervenir en una enferma que ingresó 
á la sala 22 del hospital municipal de Bahia Blanca, enferma que 
como veréis padecía de tuberculosis peritoneal y tuberculosis 
pulmonar. 

Desde luego me llamó la atención que no se pueda explicar 
de una manera satisfactoria cómo obran intervenciones tan dis- 
tintas, y me pregunté sino pudiera intervenir algún otro factor 
en la curación. Basándome en la reacción que acusan las sero 
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sas, cuando son irritadas asépticamente, que es el producir un 
exudado con gran tendencia aglutinativa y organización secun- 
daria, en lugar del exudado normal, que es siempre líquido, muy 
filante, y lubrificador por excelencia, pensé que este proceso 
fibro-formador (experiencias de Kischenski y Gatti) pudiera obte- 
nerse con solo producir un traumatismo moderado y aséptico del 
peritoneo. Consecuente con esta idea, deduje que sería importante 
conocer la acción que pueda producir sobre el proceso tuberculoso, 
la simple irritación de la gran serosa. Decidi, pues, llevará la 
práctica la siguiente operación : abertura de la pared abdominal 
hasta llegar al peritoneo, disección de éste en una cierta extensión, 
y sutura inmediata de la pared. Deeste modo no abría la serosa, 
y sólo le pruducia un traumatismo. Si la experiencia no daba 
resultado nada se perdia. Veamos lo que sucedió. 

Guillermina Mansilla, 20 años argentina, costurera. El padre, 
un indio del Neuquen, y la madre murieron no se sabe de qué. 

A los dos años sarampión, á los seis años difteria. 

A los diez años infarto de los ganglios submaxilares. Supu- 
raron mucho tiempo. Enflaqueció considerablemente. Después 
se restableció; la menstruación le vino á los 16 años, y se resfriaba 
con facilidad. ¡ 

A los 18 años, y al parecer, después de una bronquitis tuvo 
dolores en las espaldas, y la tos no se le quitaba como otras veces. 

Después de los 19, empezó á hinchársele el vientre, aunque no 
sentía dolores: leucorrea. 

Tres meses antes de ingresar al hospital, sentia algunos dolo- 
res en el vientre, y tenía diarrea. 

El apetito iba desapareciendo, el enflaquecimiento aumentaba; 
la menstruación, que antes era escasa é irregular, se suspendió y 
aparecieron algunos vómitos. 

Estos últimos sintomas hicieron que la mn lads sospechara 
un embarazo, y decidió hacerla examinar en el hospital. 

5 de Marzo de 1897: linfática, poco desarrollo, poco tejido 
adiposo, músculos algo atrofiados. Pesa 41 kilos. Las fucies de 
tuberculosa. 

El sistema arterio-venoso normal. 

Aparato respiratorio.—En el pulmón derecho (vértice). Vibracio- 
nes aumentadas, inspiración ruda, expiración sacadée. Rales finos 
diseminados, que desaparecen parcialmente después de la tos. 

Aparato digestivo. —El examen general del vientre da: gran 
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¿abultamiento, vientre más bien aplanado (vientre de batracio). 
“Piel lisa, no hay circulación venosa suplementaria. La percusión 
superficial da sonoridad en el epigastrio, que se continúa hacia 
el. espacio semilunar de Traube (estómago). La percusión pro- 
funda, un poco de claridad en la zona peri-umbilical, corres- 
pondiente ál intestino delgado. El resto del vientre da matitez. 
La palpación, quese hace con mucha dificultad por ser dolo- 
rosa, por la defensa muscular y por la ascitis, revela sin embargo 
una gran zona deempastamiento peri-umbilical y en el hipogastrio. 
En la fosa iliaca derecha, la sensibilidad es algo mayor. -El 
borde del higado no se siente, elbazo y los riñones nose palpan. 
Al parecer, el vientre contiene más 6 menos un litro y medio 

á dos de liquido. 

Se le hacen dos punciones capilares, una en cada flanco, y se 
retira un liquido amarillento, transparente. 

Como la zona de empastamiento nos llamara Ja atención, se 
examinan los órganos genitales. 

'Vulva normal, himen desgarrado, leucorrea. El tacto da 
un útero pequeño, sensible, fondos de saco dolorosos, sin otras 
particularidades. 

Al espéculum, cuello de nulipara, con abundante moco cervi- 
cal, vagina purulenta mucosa, color violáceo claro. 

La palpación combinada, aunque dificil y necesariamente 
incompleta, revela mayor sensibilidad en el fondo de saco lateral 
derecho. 

Preguntada la enferma por su estado actual informa lo si- 
guiente: decaimiento, inapetencia, tos continua, aunque no 
fuerte, espulos mucosos, muco-purulentos sólo algunas veces. 
Dolor en la espalda sin localización determinada. De noche lige- 
ros escalofrios y después calor. 

En el aparato gastro+ntestinal, digestiones lentas, eructos, 
vómitos algunas veces, sensación de plenitud que molesta y 
obliga á desprenderse la ropa, casi siempre diarrea, aunque no 
en gran cantidad, dolores fugaces más bien infraumbilicales, 
pero muy tolerables. | 
En el aparato genital, amenorrea, la leucorrea molesta mucho. 

La orina no contiene ni albúmina ni azúcar. 


Diagnóstico.-—Tuberculosis pulmonar (vértice derecho). Tuber- 


culosis peritoneal forma ascítica. 
Tratamiento.—Abertura de la pared abdominal con exclusión 
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del peritoneo, comó indiqué anteriormente. Precauciones habi- 
tuales para laparotomia. Cloroformo. Incisión de doce centime” 
tros infraumbilical, línea media. Rápidamente se llega al tejido 
preperitoneal. : 

Hemostasia. No hay infiltración de los tejidos descubiertos. 
Peritoneo más blanco que lo normal. Se aisla en la extensión de 
la herida. Con elpulgar é indice formo un pliegue para darme 
cuenta de su espesor y consistencia. Es tresó cuatro veces más 
grueso y resistente. El espesamiento no es uniforme. Al hacerlo 
rozar, se siente que su superficie es lisa. No se notan adherencias. 
Separo la serosa del tejido adyacente valiéndome de los dedos. 
Aislo tres ó cuatro centímetros alrededor de la herida. 

A su través puede notarse el engrosamiento del epiplón, que 
sesiente extendido y resistente, de superficie desigual. Termi- 
nadas estas exploraciones, se esponja y se sutura en dos planos: 
curación ordinaria. | 

Los tres primeros dias consecutivos á la operación, vómitos 
biliosos, consecutivos al cloroformo. La temperatura descendió 
muy por debajo de la normal, como puede verse en el cuadro 
térmico. Al cuarto día se eleva á 37.5, los vómitos desaparecen. 
Aparecen ligeros escalofrios, la tos aumenta, insominio. 

Se examinan los pulmones y se nota en el derecho, matitez 
en el vértice, prolongándose hasta la mitad del omóplato, la res- 
piración muy ruda, los rales aumentados considerablemente, una 
verdadera exacerbación de la lesión pulmonar. En cambio el 
vientre mejoraba de un modo manifiesto, la diarrea se suspendió, 
y la tensión de las paredes disminuida. 

Se cumplía en este .caso la observación de Aran: que la agra- 
vación de los signos pulmonares coincide cast siempre con una remisión 
de los signos peritoneales. 

Se instituye un tratamiento apropiado, y la temperatura 
vuelve á ser normal á los 8 dias. A los 9, se levanta la curación, 
encontrando la herida cicatrizada. Desde luego me llamó la 
atención al encontrar las paredes abdominales flácidas, como si 
se hubiera hecho una extracción de liquido. Sin embargo, hay 
bastante aún. 

La enferma empieza á tener apetito, no siente dolores y se 
levanta. Hay constipación, y se le dan enemas. A los 20 dias 
de operada pesa 41 kilos 500 gramos. 

El estado general ha mejorado, pues, sensiblemente El 29 se le 
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da de alta, y apenas se nota ascitis. El vientre está sin embargo 
duro y un poco doloroso á la presión profunda. 

Dos meses después se presenta al consultorio con infarto de 
todos los ganglios accesibles. Los del cuello especialmente son 
muy grandes. El vientre se presenta aplanado, apenas se notan 
rastros de líquido en el peritoneo, pero por debajo del ombligo 
hay un empastamiento profundo, y dolor á la presión. Se le da 
arsénico y glicero-fosfatos. 

Las lesiones pulmonares, siempre cireunscritas. 

Dos años después, se observa un vientre casi normal, y digo 
casi, porque si bien es cierto que no hay rastro de ascitis, y 
que la enferma se siente muy bien, en cambio se notan indura- 
ciones por debajo del ombligo, rastros quizá de las lesiones pri- 
mitivas. Pesa 45 kilos. 

Se ha visto, pues, el resultado de laintervención. A mi enten- 
der, sólo ha obrado sobre el peritoneo, un traumatismo quirúrgico 
aséptico, y la tuberculosis peritoneal ha mejorado notablemente 
ó curado. 

Las intervenciones quirúrgicas en estos casos nos demues- 
tran, pues, que indirectamente, y por los medios más triviales, 
podemos aniquilar agentes infecciosos temibles, contra los cuales 
se estrellan drogas más ó menos inútiles, y nos confirma una vez 
más, que frente á la infección, está en primer lugar la vitalidad 
del elemento anatómico, factor esencial para triunfar en la lucha. 

Vale más el poder fagocitario de un leucocito que todos los 
antisépticos. > 

Y respecto á la verdadera causa que interviene para la des- 
trucción del bacilo tuberculoso, indudablemente la ignoramos. 
El problema es muy complejo por ahora, y sólo se resolverá el 
día que la química biológica ocupe el rango que le corresponde en 
las ciencias médicas. 

No pretendo sacar conclusiones del caso que acabo de dar á 
conocer. Ellas serían inoportunas y prematuras. Pero he 
deseado que se conozca, pues si no estoy equivocado es la primera 
vez que se interviene de esta manera. 

Con la experiencia que darán nuevas intervenciones, se podrá 
ver si se trata de una simple coincidencia, ó de una intervención 
oportuna. 


Julio 7 de 1899, 
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INFECCIONES OCULARES POR LA VÍA VENOSA 


OBSERVACIONES Á LA HIPÓTESIS DEL PROFESOR LAGLEYZE 


Por el Dr. Otto WVernicke 


En los números 3, 4 y 5 de los « Archives d'Ophtalmologie » el 
profesor Lagleyze, publica un extenso y erudito estudio titulado: 
« El ojo y los dientes—Relactones patológicas » exponiendo magistral- 
mente el estado actual de nuestros conocimientos sobre este 


difícil punto. Los detenidos estudios bibliográficos y la vasta 


experiencia clinica del profesor Lagleyze dan á este artículo un 
valorduradero, que justificaria su publicación como trabajo aparte 
y en español, para que figure entre las escasas publicaciones ar- 
gentinas de valor cientifico permanente. | 

El profesor Lagleyze divide los accidentes consecutivos 4 afec- 
ciones dentarias en dos grupos: 10% Accidentes reflejos (alteracio- 
nes vegetativas, motrices, nerviosas); 20 Accidentes inflamatorios 
debidos: a) á una propagación porcontigúidad, b) á una infec- 
ción de vecindad por via venosa. 

Esta última subclase de accidentes es establecida por el pro- 
fesor Lagleyze para explicar aquellos casos en que la «la infec- 
ción en su desarrollo, salta por encima de los tejidos interme- 
diarios sin contaminarlos y hace irrupción en los ojos ». En 
estos casos la relación escapa á la observación directa. Para ex- 
plicar este punto obscuro el profesor Lagleyze propone una nueva 
hipótesis. El estudio de esta interesante tentativa de explicación 
me ha sugerido algunas observaciones que me permitiré consig- 
nar aqui. 

El profesor Lagleyze expone su hipótesis con las siguientes 
palabras : 

« El mecanismo que proponemos, admite por base que la pro- 
« pagación del proceso mórbido del diente hacia el ojo se efec- 
« túa por una intoxicación de vecindad y no por una autointo- 
« Xicación, que seria ocasionada por la difusión de las toxinas 
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« en la masa total de la sangre. Las toxinas serian recogidas por las 
« venas dentarias ó por otras venas, según lospuntos afectados : 
« abscesos periósticos, sinusitis, ú otras complicaciones que 
« habria engendrado la lesión inflamatoria del diente. La sangre 
« Iinloxicada llegaría al sistema venoso oftálmico por las anasto- 
« mosis que este último presenta con las regiones enfermas. En 
« este. punto, la sangre en ciertas condiciones podría afectar una 
« marcha retrógrada, contrariar la circulación normal de la 
« Oftálinica y permitir de esta manera la penetración de toxinas 
« al interior del ojo bl consecutivamente el desarrollo de fenó- 
« menos flegmásicos. 

Indudablemente el Et venoso dentario tiene amplias vias 
de comunicación con las venas de la órbita, pero también las 
tiene en el mismo grado ó en grado aun mayor con las venas 
de las regiones cireunvecinas. Sólo una parte de la sangre 
venosa de la región enferma irá á la órbita, la mayor parte 
correrá hacia las regiones vecinas que se hallan al mismo nivel 
ó más bajas y hacia donde en consecuencia el escurrimiento se 
hace con más facilidad. Además, una de las venas á que el pro- 
fesor Lagleyze atribuye más importancia como vía de comuni- 
cación, la vena facial, está provista de válvulas que impiden el 
reflujo de sú contenido hacia la órbita (1). Por via venosa llegará, 
pues, sólo una pequeña parte de las toxinas al ojo; la' mayor 
parte será incorporada Á la circulación general. Si la toxina 
formada es de poco poder tóxico, es probable que no produzca 
nada en el globo; si es bastante tóxica se producirán sintomas 
de infección general. Pero esto último es justamente lo que no 
debe suceder, desde que: la hipótesis se hace para explicar los 
casos de infección ocular sin infección general. | 

Supongamos ahora que á pesar de las dificultades señaladas, la 
vena oftálmica se halle llena de «sangre cargada de toxinas de 
mucho poder. Un obstáculo anatómico y otro fisico le impedirán 
la entrada al ojo. 

La anatomia nos enseña que el tronco de la oftálmica está des- 
provisto de válvulas, pero que cada una de sus ramas aferentes 
posee una válvula en su desembocadura (2). El reflujo es, pues, 
un imposible. 


(1) HenLE. Lehrb. der systemat. Anat. tomo 3, pág. 368, 
(2) Norris and Oliver. Diseases of the eye. tomo lo, pág. 104. 
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La fisica enseña que en la circulación de liquidos en tubos, las 
diferencias de tensión son de importancia capital. El mismo 
profesor Lagleyze dice: « para las venas que desembocan en otras 
venas, el escurrimiento se efectuará gracias á la diferencia de ten- 
sión.» Ahora bien; las venas que salen del bulbo han sufrido 
en su interior los efectos de la tensión intraocular, á la que no 
pueden substraerse por ser de paredes blandas y delgadas. En 
el punto en que salen del globo la tensión de su contenido debe 
ser casi igual á la tensión intraocular y como ésta es muy supe- 
rior á la presión venosa resulta que podrá salir sangre del globo 
por las venas, pero nunca entrar, cualquiera que sea el estado 
de innervación de los vasos intraoculares. 

Para demostrar su hipótesis bajo el punto de vista de su posi- 
bilidad fisica, el profesor Lagleyze hace la experiencia siguiente: 

« Si tomamos dos vasos, conteniendo uno una solución de 
« percloruro de fierro y otro una solución de ferrocianuro 
«de potasio y proveemos sus fondos de largos tubos de 
« caucho, que terminan en las ramas superiores de un tubo de 
« vidrio en forma de Y, de modo que las dos soluciones se 
« mezclen y salgan unidas por la rama inferior, observaremos 
« que si los dos vasos se mantienen á la misma altura, el pre- 
« Cipitado azul se manifiesta en el ángulo de unión de las ramas 
« del tubo de vidrio, en el momento en que se unen las dos 
« venas líquidas, y que la corriente no sube más de un lado que 
« del otro. Pero, si levantamos uno de los vasos, la tensión se 
« modificará y producirá una cor1iente retrógrada hacia el vaso 
« inferior. La coloración azul subirá más ó menos según la dife- 
« rencia de nivel de los vasos, es decir, proporcionalmente á la 
« tensión de los liquidos en circulación. » 

Esta experiencia no toma en cuenta las válvulas venosas, 
ni tampoco las consecuencias que derivan de la existencia 
de la presión  intra-ocular. Estamos, pues, enteramente 
conformes con el profesor Lagleyze cuando dice: « No nos 
escapa que las experiencias indicadas distan de las disposi- 
ciones anátomo-fisiológicas y que muchos otros elementos, fuera 
de la diferencia de tensión, influyen sobre la circulación sanguí- 
nea. » Pero sentimos diferir con él cuando continúa: « Estas 
pruebas satisfacen las exigencias del espiritu científico, en el 
enunciado de una nueva hipótesis. Por otro lado, muchos fenó- 
menos biológicos parecen en contradicción con las leyes fisicas. » 
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* Yo considero que antes de admitir una hipótesis que noestá con- 
forme con nuestros conocimientos anatómicos, fisicos y fisioló- 
lógicos, es indispensable demostrar la necesidad de tal hipótesis. 
En el caso presente habría que demostrar con pruebas fehacien- 
tes que sólo la explicación por infección venosa es posible y que 
seguramente no han intervenido coincidencias, ni infección por 
via linfática, ni infecciones generales, etc., etc. Estas pruebas, 
no es posible aducirlas por el momento, desde que, como demues- 
tran los estudios bibliográficos del profesor Lagleyze, hasta el 
presente no llegan á veinte los casos indudables observados. 

Por el momento no queda más remedio que buscar una expli- 
cación conforme con las leyes fisicas y biológicas admitidas, Ó 
Jimitarse á señalar los hechos dejando para más adelante su expli- 
cación. 


Julio 12 de 1899. 


FO Ene bes 


REVISTA BIBLIOGRÁFICA NACIONAL 


DE LAS INYECCIONES DE SUERO ARTIFICIAL COMO MÉTODO DE ELEC- 
CIÓN EN/LA CURA DE LAS HERNIAS INGUINALES "DE LA INFANCIA. 
Córdoba, 1899. : 

El lod Gara bdo trata pe hernias inguinales de los o) 
por el método esclerógeno, pero en lugar de emplear líquidos cáus- 
ticos é irritantes, se sirve de un suero artificial asi compuesto: 
sulfato de soda gramos 5; fosfato de seda gramos 2,50; agua des- 
tilada gramos 50. Este suero, que constituye un líquido neutro, 
tiene sin embargo un poder esclerógeno suficiente para regigar el 
objeto principal del método. 

La inyección de este suero, practicada al nivel del anillo her- 
niario terdria un doble efecto: 10, la obliteración del saco hernia- 
rio, por la adherencia desu superficie serosa; 20, la tonificación 
de los músculos que concurren á formar el anillo. La técnica 
operatoria es muy sencilla y consiste esencialmente en inyectar un 
centimetro cúbico de dicho .suero en las proximidades del anillo 
herniario y en colocar después un vendaje compresivo y conten- 
tivo de la hernia. Bastan tres ó cuatro inyecciones de suero, 
practicadas con un intervalo de ocho á diez días entre una 
y Otra, para obtener la curación de la hernia. 

El doctor Garayzábal presenta siete observacionés que son otros 
tantos éxitos, y es digno de mencionarse el hecho de que en algu- 
nos de estos casos ha transcurrido un período de observación que 
oscila entre tres y cuatro años. Fl procedimiento del doctor Garay- 
zábal está exento de peligros y es de una ejecución simple y fácil; 
merece por lo tanto ser ensayado en más vasta escala para que 
pueda subministrar mayores testimonios de su eficacia. 





DR. REPETTO. 








- REVISTA BIBLIOGRÁFICA EXTRANJERA 


TRAITEMENT DU GOITRE EXOPHTALMIQUE PAR L'ELECTROLYSE, par 
G. Vaudey (Annales d'electrobiologie, d'électrotherapie eb d'electro- 
diagnostique. ) 

Vaudey, de Marsella, hace la historia del tratamiento de la 
enfermedad de Basedow, basada sobre la patogenia que cada 
uno atribuye á esta afección. 

Tillaux en 1880 practica por vez primera la tiroidectomía en 
un bocio, y el éxito que obtiene parece justificar la operación. 
Desgraciadamente la extirpación de la glándula da lugar al 
mixedema post operatorio, y si ella era incompleta la enferme- 
dad seguía su curso, cuando accidentes de basedownismo agudo 
no mataban al operado. 

Fué entonces que la exotiropexia de Poncet substituye á la 
tiroidectomia de Tillaux. La exotiropexia acarrea la atrofia 
parcial de la glándula sin suprimirla. Vaudey agrega la resec- 
.ción del simpático cervical como operación sobre el bocio y para 
terminar añadiremos nosotros, la elongación, la última operación 
de Jaboulai; dos procedimientos que derivan de una idea pato- 
génica distinta. 

Si se hace la síntesis de los medios terapéuticos empleados 
«para la cura del bocio exoftálmico, se nota el hecho de que si se 
dirige directamente al cuerpo tiroides, no hay que suprimirlo, 
sino atrofiarlo, disminuir ó modificar su secreción. 

Los tratamientos electroterápicos habituales, electricidad gal- 
vánica y farádica, obran sobre los vasomotores y sobre los vasos 
tiroideanos, por consiguiente sobre la inervación y la circulación 
de la glándula, lo mismo la resección ó elongación del simpático. 
“Todo, en una palabra, se reduce á obrar directa ó indirectamente 
“sobre el cuerpo tiroides; asi se encuentran conciliadas en una 
modalidad terapéutica ideas diversas sobre la patogenia, pues 

- odo se reduce en definitiva, según Vaudey, como tratamiento 
racional del bocio exoftálmico, atrofiar sin suprimir la glándula, 
«disminuir ó modificar su secreción. 

En siete años Vaudey ha tenido ocasión de tratar sólo siete 
bocios: para los cuatro primeros practicó el tratamiento electro- 
terápico habitual (tratamiento mixto ), pero los resultados que 
«Obtuvo, dice, fueron tan inconstantes, que se decidió á buscar 
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una terapéutica más eficaz. En abril de 1894 se presenta á su 
consultorio una enferma con un gran bocio y sintomas frustos 
de la enfermedad de Basedow; fué entonces que se decide á poner 
en práctica el tratamiento que teóricamente habia ideado. 

Según él, su procedimiento de electrolisis en manos expertas 
no entraña ningún peligro, y sus resultados son tan felices y 
rápidos que merece detenerse y ensayar su empleo. 

Nos parece, sin embargo, que dado el escaso número de obser- 
vaciones que presenta, es quizá demasiado entusiasta por su 
procedimiento, pecando con un poco de ligereza al manifestar su 
pesimismo por los procedimientos clásicos de electrización. 

Describe después muy minuciosamente la técnica operatoria y 
arriba á las siguientes conclusiones: 

10 Enfrente del tratamiento médico del bocio exoftálmico (Ó 
enfermedad de Basedow) que no dá sino resultados incierlos, y 
del tratamiento quirúrgico que, peligroso por sí mismo, expone 
al enfermo en los casos más felices á una recidiva Ó á una de- 
formidad, la electrolisis del bocio debe ser tentada. 

20 La electrolisis tiroideana debe ser siempre positiva. 

30 La electrolisis debe ser solamente tiroideana, la piel queda 
protegida contra el pasaje de la corriente por el harniz aislador 
de la agujilla. | 

40 La electrolisis tiroideana es inofensiva y no deja á su paso 
traza aparente sobre los tegumentos. 

50 La electrolisis intraglandular positiva será hecha haya ó no 
hipertrofia tiroideana. 

60 La electrolisis tiroideana acarrea la atrofia glandular por 
isquemia, obliterando los vasos y formando consecutivamente un 
tejido fibroso que abraza los elementos celulares (esclerogenesis ), 
y suprime por este hecho sus secreciones tóxicas. 

79 La diminución ó la desaparición de los sintomas generales 
de la enfermedad de Basedow consecutiva á la electrolisis del 
cuerpo tiroides, parece confirmar la teoría glandular ó por into- 
xicación tiroideana, que ella sea primitiva ó secundaria. 

Por nuestra parte, tenemos opinión formada respecto del tra- 
tamiento del bocio exoftálmico por los procedimientos clásicos 
de electrización y de sus éxitos terapéuticos en los numerosos 
basedownianos que desde hace algunos años tratamos en nues- 
tro servicio del Hospital de Clinicas y desde ahora, aprovechando 
la existencia de dos casos muy interesantes, nos proponemos en- 
sayar la electrólisis de Vaudey. 


» 


DR. ALURRALDE. 
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XI! CONGRESO [MÉDICO INTERNACIONAL (PARIS, 1900) 


El comité nacional de este congreso, que tendrá lugar en París 
durante la exposición universal del año próximo, ha recibido ya 
y empezado á distribuir los reglamentos y programas prelimina- 
res de la indicada reunión. 

El limitado número de los ejemplares remitidos obliga ú res- 
tringir el reparto, haciéndolo sólo entre los profesores, médicos . 
de hospitales, etc., y aquellos colegas que no los reciban y deseen 
obtener informaciones al respecto, pueden solicitarlas del doctor 
Aráoz Alfaro, calle Santa Fe 2394, secretario del comité. 

En vista de la distancia que nos separa de Europa, ha sido 
menester alterar el plazo que el reglamento acuerda para anun- 
ciar los trabajos y para solicitar las tarjetas de admisión ($ 5 oro). 
Ese término expirará el 10 de abril de 1900, y hasta entonces 
recibirá el indicado secretario el anuncio de las comunicaciones 
y las cotizaciones de los que deseen ser miembros del Congreso 
teniendo derecho á la rebaja de ferrocarriles, etc., en caso de 
viaje, y á recibir los tom »s de actas y discusiones. 

El comité nacional, cuyo presidente es el Dr. Uballes, y que 
cuenta en su seno otros profesores y médicos distinguidos, trabaja 
empeñosamente por obtener numerosas adhesiones y buenos 
trabajos, para honrar debidamente la especial invitación que ha 
sido hecha á nuestro cuerpo médico. 

He aqui un extracto del reglamento y programa indicados: 


REGLEMENT 
ARTICLE PREMIER 


Le 132 Congrés international de médecine s'ouvrira á Paris le 2 
Aoút 1900, et sera clos le 9 du inéme mois. Son but est exclu- 
sivement scientifique. 


ART. 2 


Seront membres du Congrés: 
10 Les docteurs en médecine qui en feront la demande; 
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20 Les savants qui seront présentés par le Comité exécutif fran- 
cais ou par les Comités nationaux étrangers. 


ART. 3 


Tout membre du Congrés recevra sa carte d'admission, aprés 
avoir fait parvenir un versement de 25 frances au Trésorier général 
du Congrés. Cette carte sera nécessaire pour pouvoir profiter des 
avantages faits aux membres du Congrés. 

Les Comités étrangers peuvent recevoir les adhésions de leurs 
nationaux. lis en transmettront les cotisations au secrétariat 
général francais, qui leur enverra immédiatement un nombre de 
cartes égal á celui des cotisations transmises. 


ART. 4 


En faisant parvenir leur cotisation au Trésorier, les mem:wres 
du Congrés devront indiquer lisiblement leurs nom, qualité et 
adresse, et joindre leur carte de visite. : 


ART. 5 


En dehors des autres avantages, chaque membre du Congrés 
aura droitá un résumé de tous les travaux du Congrés et aux 
travaux imprimés de la section dont il fait partie (1). 


ART. 6 
Les sections du Congrés sont les suivantes: 
10 Sciences biologiques 


. Anatomie descriptive et comparée. 
. Histologie; Embryologie et Tératologie. 
. Physiologie; Physique et Chimie biologiques. 


0 N - 


Yo Seiences médicales 


Pathologie générale et. Pathologie expérimentale. 
Bactériologie ; Parasitologie. 
Anatomie pathologique. 


WN -= 


(1) Pour la livraison des volumes, on est prié de s'adresser á M. Masson, éditeur 
des travaux du Congrés, 120, boulevard Saint-Germain, Paris. 
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4. Pathologie interne. 

5. Hygiéne et Pathulogie médicale de PEnfance. 
6. Thérapeutique et Pharmacologie. 

7. Neurologie. 

8. Psychiatrie. 

9. Dermatologie et Syphiligraphie. 


30 Sciences chirurgicales 


. Chirurgie générale. 

. Chirurgie de l'enfance. 

. Chirurgie urinaire. 

. Ophtalmologie. 

. Laryngologie; Rhinologie. 
. Otologie. 

. Stomatologie. 


51 O Ol Hs 00 Ne 


40 Obstétrique et Guynécologie 


1. Obstétrique- 
. Gynécologie. 


119) 


50 Médecine publique 


1. Médecine légale. 
2. Médecine et Chirurgie Militaires; Médecine navale; Médecine 


coloniale. 
ARTE. 7 


Un Comité exécutif et une Commission générale d'organisation 
sont chargés de la préparation et du fonctionnement du Congrés. 


ART. 8 


Le Congrés tiendra séance chaque jour, soit en assemblées gé- 
nérales, soit en réunions de sections. 


ART. 9 


Deux assemblées générales auront lieu; une, le jour de Pouver- 
ture du Congrés; Pautre, un des jours ultérieurs. 


ART. 10. 


Il sera procédé le jour de la premiére assemblée générale á la 
proclamation des Présidents d'honneur du Congrés. 
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Aer. Al, 


Les assemblées générales seront consacrées aux discours d'usage 
et aux votes réglementaires á émeéttre. Ne pourront prononcer 
de discours dans les assemblées générales que les membres qui 


auront été désignés et invités par le Comité exécutif d'organisa- 
tion. 
ART. 12. 


Toutes les propositions relatives aux travaux du Congrés de- 
vront étre notifiées au Comité exécutif avant le 1er mai 1900. Le 
Comité décidera de la suite á donner á ces propositions. 


ART: 13 


Chaque Comité de section organisera son programme de travail 
(audition des rapports et discussions sur les: sujets proposés, 
communications diverses). 


ART 14. 


Les discours prononcés en assemblée générale et les rapports 
faits dans les sections seront publiés dans les comptes rendus 
des travaux du Congrés; pour les communications diverses et 
discussions, le Comité exécutif se réserve tout droit d'examen. Le 
temps assigné á chaque communication ne pourra pas dépasser 
quinze minutes, et les orateurs qui prendront part á la discussion 
ne pourront parler plus de cinq minutes chacun. 


ARTIOID: 


Le texte écrit des rapports, communications et discussions devra 
étre remis le ¡jour méme aux Secrétaires de chaque section. 


ART. 16. 


La langue francaise est la langue officielle du Congrés pour 
toutes les relations internationales. Dans les assemblées générales 
ainsi que dans les sections, les langues allemande, anglaise et 
francaise pourront étre employées. 


METI LT: 


Toutes les questions ayant trait aux travaux scientifiques des 
sections doivent étre soumises et adressées au Président du Co- 
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mité de la section intéressée. Pour tout ce qui concerne lorgani- 
sation et le fonctionnement du Congrés, on devra s'adresser au 
Secrétaire général du Congrés. 

4 


ART. 18. 


Dans sa seconde assemblée générale, le Congrés désignera le 
siége de sa prochaine réunion et en élira le bureau. 


* 


SECTIONS (!) 
CLASSE I 


SCIENCES BIOLOGIQUES 


A.—Section d”'Anatomie descriptive et comparée 


a. Anutomie comparée 


RAPPORTS 


lo Modifications des organes des sens amenées par l'obscurité. 
—Rapporteur: Armand VIRÉ (Paris). 

20 Le Pithecantrhopus. —Rapporteur: Dusors (Leyde). 

30 Développement de quelques Lémuriens. — Rapporteur: Hu- 
BRECHT (Leyde). 

40 Anomalies musculaires. —Rapporteur: LeDOUBLE (Tours). 

50 La Notocorde.—Rapporteur: M. VAN BENEDEN (Liége). 


b. Anatomte descriptive 
RAPPORTS 


lo La topographie du cerveau.—Rapporteur: WALDEYER (Berlin). 

20 Les centres de projection et d'association dans le cerveau.— 
Rapporteur: DEBIERRE (Lille). 

3o Les voies ascendantes du cordon latéral de la motélle épiniére 
—Rapporteur: VAN GEHUCHTEN (Louvain). 


(1) Tout membre du Congrés désireux de se faire inscrire pour une communication 
ou pour prendre partá la discussion de lun des rapports proposés, est prié de s'adres- 
er au Secrétaire de la section. 
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40 De quelques homologies des organes génitaux.—Rapporteur: 
Romrtri (Pise). ; 

50 Homologies des artéres des membres. di SALVI 
(Pise). 

60 Les glandes surrénales. — Rapporteurs: VALENTI (Bologne) ;, 
Auguste PertTIT (Paris). 


B.—Section d”Histologie et Embryologie 
Questions propostes pour étre plus spéctalement traittes 


lo Les dérivés branchiaux. 

20 La spectroscopie et la microspectroscopie en anatomie générale. 

30 Les différenciations fonctionnelles dans le protoplasme. 

40 Origine et évolution des leucocytes dans la série animale. 

50 Les notions nouvelles sur l'histologie du systéme nerveux. 

60 De la chromatolyse. 

Le Comité de la section d'Histologie et d'Embryologie disposera 
des salles et des microscopes pour les démonstrations de prepa- 
rations. 


C.—Section de Physiologie, Physique et Chimie biologiques 


Le Comité de la section de Physiologie ne propose pas de sujets 
déterminés de rapports. Les séances seront consacrées á des 
démonstrations expérimentales et á des communications sur des 
sujets interessant la Physiologie, á la volonté de présentateurs. 


CLASSE II 


SCIENCES MÉDICALES 
A.— Section de Pathologie générale et Pathologie expérimentale 
Questions propostes pour ¿tre plus spéctalement traitées 


A. De lPétat de l'organisme et de ses modifications dans leurs 
rapports avec l'infection et l'immunité naturelle ou acquise. 
10 Des modifications des humeurs dans les maladies infec- 
tieuses. 
a. Application des sérums sanguins á la thérapeutique. 
b. La propriété agglutinative et ses rapports avec les au- 
tres propriétés acquises par les humeurs. 
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20 Des sources de lPimmunité dans Porganisme normal. 
30 Des origines de la leucocytose. 
40 Des organes destructeurs des microbes et des toxines. 
50 Action des toxines sur le systéme nerveux. 
60 Répercussions trophiques origine nerveuse dans les ¡n- 
fections. | 
79 Pathogénie de la contrature tétanique. 
B. De la fiévre. 
C. Hérédité et innéité. 
lo Anomalies de développement el conditions des prédisposi- 
tions morbides. 
20 Influence des maladies de la mére sur la nutrition, l'activité 
fonctionnelle et les lésions de l'enfant. 
D. Les diabetes. 
La nutrition chez les diabétiques. 
Ic. Alimentation extra-buccale. 
F. Emploi des rayons de Roentgen en séméiologie médicale. 
G. Les auto-intoxications. 


B. — Section de Bactériologie et Parasitologie 


RAPPORTS 

lo Tuberculose. — Rapporteur : BEHRING (Berlin). 

20 ITmmunité. — Rapporteur : BuCcANER (Munich) et METCHNI- 
KOFF (Paris). 

30 Toxines et antitoxines. — Rapporteurs : Roux (Paris) et 


EHRLICH (Berlin). 

40 Paludisme. — Rapporteurs: LAVERAN (Paris), GrRAssI (Rome), 
DANILEVSKY (Kharkov). 

po Parasites du cancer. — Rapporteur: BoRREL (Paris). 


C. — Section d”Anatomie pathologique 
RAPPORTS 


o Histogenése des épithéliomas. — Rapporteurs : HLAvaA (Pra- 
gue), FABRE-DOMERGUE (Paris) el PODWISSOTSKY (Klew). 

20 Róle des cellules fixes dans l'inflammation. — Rapporteurs : 
BAUMGARTEN (Túbingen), René MARIE (Paris), NIKIFOROF (Moscou). 

3o Réparation expérimentale des tissus.— Rapporteurs : ZIEGLER 
(Fribourg-en-Brisgau) et CARNOT (Paris). 
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4o Róle de la nevroglie dans l'évolution des inflammations et 
des tumeurs. — Rapporteurs: WEIGERT (Francfort), MARINESCO 
(Bucarest) et PHILIPPE (Paris). 

50 Les globules blanes du sang dans les différents états mor- 
bides. — Rapporteurs : EmrLicH (Berlin) et JoLLY (Paris). 

60 La résistance des globules rouges á l'état normal et á l'état 
pathologique. — Rapporteurs: HAMBURGER (Utrecht), VAQUEZ 
(Paris) et HEDIN (Lund, Suéde). 


> 


D.— Section de Pathologie interne 
RAPPORTS 


lo Pathogénie de la goutte. — Rapporteurs : Le GENDRE (Paris), 
EBSTEIN (Góttingen) DYcE-DUCKWORTH (Londres) el KoLIscH 
(Vienne). 

20 Insuffisance rénale. — Rapporteurs: AcHarD (Paris), LAACHE 
(Christiania), PAVLINOF (Moscou). 

30 Entérite muco-membraneuse. — Rapporteurs : MATHIEU (Pa- 
ris), NOTHNAGEL (Vienne), EwaALD (Berlin), REvILLIOD (Genéve). 

40 (Edémes aigu des poumons. — Rapporteurs : TEIssIER (Lyon), 
von BAscH (Vienne), Mastus (Liége), SIROTONINE (Moscou). 

50 Ulcérations gastriques. — Rapporteurs : DIEULAFOY (Paris), 
BozzoLo (Turin). 


E. — Section de Medecine de lPEnfance 
RAPPORTS 


10 De lallaitement artificiel el en particulier de l'emploi du lait 
stérilisé. — Rapporteurs : JacoBI (New-York), JOHANNESSEN (Chris- 
tiania), HEUBNER (Berlin), MonrT1I (Vienne), VARIOT (Paris). 

20 Infections et intoxications gastro-intestinales chez l'enfant du 
premier áge.— Rapporteurs: EPSTEIN (Prague), ESCHERICH (Gratz), 
BAGINSKY (Berlin), F. FeEDE (Naples), Martinez VArGas (Barce- 
lone), MARFAN (Paris). 


30 Tuberculose infantile. — Iapporteurs : D'ESPINE (Genéve), 
HUuTINEL (Paris), RICcHARDIÉRE (Paris), Moussous (Bordeaux). 
40 Méningites aigués non tuberculeuses. — Rapporteurs: MYA 


(Florence), CONCETTI (Rome), NETTER (Paris), RAucHFuss (Saint- 
Pétersbourg). 

En outre des questions qui seront l'objet de rapports, le Comité 
de la section de Médecine de lVenfance attire l'attention sur les 
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questions suivantes: Sérumthérapie antidiphtérique; Rhumatisme 
infantile et ses rapports avec les affections du coeur et la chorée; Aleoo- 
lisme des enfants; Constipation; Maladies du thymus. 


F, — Section de Thérapeutique, Pharmacologie et Matiére médicale 
I. Thérapeutique 
RAPPORTS 


lo Traitement de la lithiase biliaire. — Rapporteurs : NAUNYN 
(Strasbourg), GILBERT et FOURNIER (Paris). 

20 Indications et contre-indications de la saignée. — Rappor- 
teurs : BacinskY (Berlin), HAYEM (Paris). 

30 Des injections salines en thérapeutique. — Rapporteur : Lan- 
DOUZY (Paris. 

40 Doit-on combattre la fiévre ? — Rapporteurs : Srokvis (Ams- 
terdam), LÉPINE (Lyon). e 


Il. Pharmacologie 
RAPPORTS 


Jo Des associations médicamenteuses en fthérapeutique; leurs 


avantages; leurs inconvénients. — Rapporteur : X. 
20 Action physiologique et thérapeutique de la digitale et de ses 
principes actifs. — Rapporteurs: LAuDER BRUNTON (Londres), 


Grocco (Florence). 
30 Mécanisme physiologique et thérapeutique des médicaments 
diurétiques. — Rapporteurs : TcHÉrINOF (Moscou), RENAULT (Lyon). 


TH. Matiere médicale 


RAPPORTS 


1o Comparaison entre l'action thérapeutique des préparations 
pharmaceutiques végétales et celle de leurs principes immédiats 
actifs. — Rapporteur : X. 

20 Etat actuel de nos connaissances sur les principes actifs de 
la digitale. — Rapporteur: VAN AUBEL (Liége). 

30 Etat de nos connaissances sur les alcaloides des solanées vi- 
reuses. — Rapporteur: THoms (Berlin). : 

40 Etude sur les altérations des médicaments par oxydation. — 
Rapporteur : BOURQUELOT (Paris). 


412 AÑO XXIIl-—TOMO XXIU— ANALES: 


G. — Section de Neurologie 
RAPPORTS 


10 Sur les centres de projection et d'association dans le cerveau 
humain. — Rapporteurs : FLecHsIiG (Leipzig), HiTziG (Halle), von 
MONAKOW (Zurich). 

20 Sur la natureet la localisation des réflexes tendineux. — Rap- 
porteurs: JENDRASSIK (Budapest), €. S. SHERRINGTON (Liverpool). 

30 Nature et traitement de la myélite aigué. — Rapporteurs : * 
VON LEYDEN (Berlin), Croco (Bruxelles), MARINEsCO (Bucharest). 

40 Diagnostic de l hémiplégie organique avec l'hémiplégie hys” 
térique. — Rapporteurs : RorH (Moscou), FERRIER (Londres). 

50 Des lésions non tabétiques des cordons postérieurs de la 
moelle. — Rapporteurs : Bruce (Edimbourg), HóMEN (Helsingfors). 

60 Sur différents points de l'étude des aphasies. — Rapporteurs : 
Pick (Prague), TAMBURINI (Reggio). 


H. — Section de Psychiatrie 
RAPPORTS 


lo Pathologie mentale. — Psychoses de la puberté. — Rappor- 
teurs : ZIEHEN (Jena), MARroO (Turin), J. Vorsin (Paris). 

20 Anatomie Pathologique. — Anatomie pathologique de l'idiotie. 
—Rapporleurs: G. E. SHUTTLEWORTH el FLETCHER BEACH (Londres), 
MIERZEJEWSKIt (Saint-Pétersbourg), BOURNEVILLE (Paris). 

30 Therapeutique. — De lP'alitement (repos au lit) dans le traite- 
ment des formes aigués de la folie et des modifications qu'il pour- 
rait entrainer dans l'organisation des établissements consacrés 
aux aliénés. — Rapporteurs: Clemens NEISSER (Leubus), KorSaA- 
kor (Moscou), MOREL (Mons). 

40 Medecine légale. — La perversion sexuelle obsédante et les im- 
pulsions au point de vue médico-légal, — Rapporteurs : DE KRAFFT- 
EBING (Vienne), MoRSELLI (Génes), Paul GARNIER (Paris). 


TI. — Section de Dermatologie et Syphiligraphie 
RAPPORTS 
A. — Dermatologie 


lo Origine parasitaire des eczémas. — Rapporteurs: KaPosr 
(Vienne), Unna (Hambourg), JADASSOHN (Berne), J. GALLOWAY 
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(Londres), BROco, assisté par BoDin (Rennes), et VEILLON 
(Paris ). : 
- 20 Les tuberculides. — Rapporteurs ; Beck (Christiania), CoL- 
corr Fox (Londres), CAMPANA (Rome), G. RIEL (Leipzig), DARIER 
(Paris). 

30 Les pelades. — Rapporteurs: MaLcoLMm Morris (Londres), 
LassarR (Berlin), MIBELLI (Parme), PAVLOFF (Saint-Pétersbourg), 
SABOURAUD (Paris). 

40 Les leuecoplasies. — Rapporteurs: BEHREND (Berlin), J. JJ. . 
PRINGLE (Londres), PERRIN (Marseille). 


B.— Syphilographtie 


lo Syphilis et infections associées. — Rapporteurs : NEISSER 


(Breslau), D. BuLkLeEY (New-York), DucreY (Pise), HALLOPEAU 
(Paris). 
20 La descendance des hérédo-syphilitiques. — Rapporteurs: J. 


HUTCHINSON (Londres), TARNOWskKY (Saint-Pétersbourg), FINGER 
(Vienne), L. JUuLLIEN (Paris). 

30 Causes des infections généralisées dans la blennorrhagie. — 
Rapporteurs: TayLor (New-York), Lesser (Berlin), TommMaAsoLI 
(Palerme), J. E. LANE (Londres), BALZER (Paris). 


CLASSE HI 


SCIENCES CHIRURGICALES 
A. — Section de Chirurgie générale 
RAPPORTS 


lo Chirurgie du pancréas. — Rapporteurs: CECCHERELLI(Parme), 
Mayo RoBsoN (Leeds), J. BEcKEL (Strasbourg). 

20 Radiographie dans l'étude des fraclures et des luxations. — 
Rapporteurs: AsnursT (Philadelphie), BERGMANN (Berlin), Mau- 
NOURY (Chartres). 


30 Traitement des plaies infectées. — Rapporteurs : BOBROF 
(Moscou), BLocH (Copenhague), LEJARS (Paris). 
40 Anastomoses intestinales et gastro-intestinales. — Rappor- 


feurs: Roux (Lausanne), KraskÉ (Fribourg), CHAPUT (Paris). 
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B. — Section de Chirurgie de PEnfance 
RAPPORTS 


19 Traitement des luzations congénitales de la hanche. 

a. Traitement par les opérations sanglantes. — Rapporteur : 
HoFFA (Wurzbourg). 

b. Traitement par les méthodes non sanglantes. — Rapporteur: 
LORENZ (Vienne). 

c. Rapport d'ensemble. — Rapporteur : KIRMISSON (Paris). 

20 Trattement du mal de Pott. 

a. Traitement dans la phase de début et de la gibbosité en 
cours de formation. — Rapporteur: SOUBSTINE (Saint- 
Pétersbourg). 

b. Traitement dans la phase oú la gibbosité est faite et termi- 
née. — Rapporteur : BRADFORD (Boston). 

39 Indications thérapeubiques dans 'appendicite. — Rapporteurs : 
F. TREVES (Londres). Roux (Lausanne), JALAGUIER (Paris). 


C. — Section de Chirurgie urinaire 
RAPPORTS 


lo Les opérations conservatrices dans les rétentions rénales. — 
Rapporteurs: KusTER (Marbourg), Christian FENGER (Chicago), 
Bazy (Paris). 

20 Valeur de l'intervention chirurgicaledans la tuberculose uri- 
naire. — Rapporteurs : SAXTORPH (Copenhague), HocGE (Liége), 
Pousson (Bordeaux). 

30 Résultats éloignés des traitements opératoires de l'hypertro- 
phie prostatique.— Rapporteurs: W. Waurre (Philadelphie), LeGueuU 
(Paris), von FriscH (Vienne). 

409 Résultats éloignés des interventions sanglantes sur les rétré- 
cissements de l'urétre. — Rapporteurs : Reg. HARRISON (Londres), 
MARIACHESs (Odessa), ALBARRAN (Paris). | 


D. — Section d'Ophtalmologie 
RAPPORTS 


lo Les névrites optiques d'origine infectieuse et toxique.—KRap- 
porteurs: BELLARMINOF (Sain!-Pétersbourg); NuEL (Liége); UHTHOFF 
(Breslau). 
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20 Le centre visuel cortical.—Rapporteurs: BERNHEIMER (Vienne); 
ANGELUCCI (Palerme); HeENSCHEN (Upsal). 

30 Valeur comparative de l'énucléation et des opérations propo- 
sées pour la remplacer.—Rapporteurs: FLUGER (Berne); SNELLEN 
(Utrecht); H. R. RwanzY (Dublin); DE SCHWEINITZ (Philadelphie). 


E.—Section de Laryngologie, Rhinologie 
RAPPORTS 


lo Pathogénie et trailement de l'ethmoidite suppurée.—Rappor- 
teurs: BOSWwWORTH (New York); HAJEK (Vienne). 

20 Rhinites spasmodiques et leurs conséquences.—Rapporteurs: 
JACOBSEN (Saint-Pétersbourg); MasINI (Génes). 

30 Anosmie et son traitement.—Rapporteurs: Oxnobi (Budapest); 
HEYMANN (Berlin). 

40 Indications et technique de la thyrotomie.—Rapporteurs: E. 
SEMON (Londres); SCHMIEGELOW (Copenhague); Goris (Bruxelles). 

50 Nodules vocaux. — Rapporleurs: KRAUSE (Berlin); CAPART 
(Bruxelles); CHrarrI (Vienne). 

fa Diagnostic du cancer du larynx.—Rapporteurs: B. FRAENKEL 
(Berlin; M. ScumipT (Frankforl sur-Mein). 


F.—Section d'Otologie 
RAPPORTS 


To Traitement chirurgical de la sclérose otique. — Rapporteurs: 
SIEBENMANN (Bále); BoreY (Barcelone). 

20 Pyoémie otitique. —Rapporteurs: DUNDAS GRANT (Londres); 
BRIEGER (Breslau). 

30 Causes el traitement du vertige de Méniére.—Rapporteurs: 
VON STEIN (Moscou); MoLL (Arnheim); PRITCHARD (Londres). 

40 Les exercices acoustiques dans la surdilé. Rapporteurs: Ur. 
BANTSCHITSCH (Vienne); ROHRER (Zurich). 

50 Labyrinthites toxiques.—Rapporteur: GRADENIGO (Turin). 

60 Des notations acoustiques. Projet d'unification. — Rappor- 
teurs: HARTMANN (Berlin); SCHIFFERS (Liége). 


G.—Section de Stomatologie 
QUESTIONS 


0 De l'intervenlion thérapeutique dan les anomalies de position 
et de direction de dents. 
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20 Dela prothése immédiate dans ses applications ála chirurgie 
de la face. 

30 Del'influence des affections de la bouche et des dee sur les 
autres organes el systémes généraux. 

49 Du choix des antiseptiques dans le traitement des caries 
dentaires. | | 

50 Du traitement de la pyorrhée alvéolo-dentaire. 


CLASSE IV 


OBSTÉTRIQUE ET GYNÉCOLOGIE 
A.—Section d'Obstétrique 
RAPPORTS 


10 Étiologie et nature des infections puerpérales. —-Rapporteurs: 
DoLéris (Paris); PESTALOZZA (Fiorence); MENGE el KR(agNIG 
(Leipzig). i 

20 Du traitement de la mort apparente du nouveau-né.—Rappor- 
teurs: RIBEMONT DESSAIGNES (Paris); F. H. CHAMPNEYsS (Londres); 
Fr. ScHuLTZE (léna). 

30 Application de la radiographie á Pobstétrique. 


B.—Section de Gynécologie 
RAPPPORTS 


10 Traitement chirurgical du cancer de Putérus.—Rapporteurs: 
RICHELOT (Paris); DIMITRI DE OrrT CENT -Pétersbourg); MONTGOMERY 
BaLpY (Philadelphie). 

20 Das métrites cervicales. —Rapporteurs: Pozzr (Paris); DÓDER- 
LEIN (Tubingen). | 


CLASSE V 


MÉDECINE PUBLIQUE 
A.—Section de Médecine légale 
RAPPORTS 


lo La putréfaction dans ses rapports avec la docimasie pulmo- 
naire.—Rapporteurs: DescousT el BorDas (Paris). 

20 La putréfaction oculaire au point de vue de la détermination 
de la date de la mort.—Rapporteur: DescoustT (Paris). 
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30 La combustion criminelle de cadavres. — Rapporteur: M. 
OGIER (Paris). 

4o De la mort accidentelle par lPélectricité. —Rapporteurs: D'AR- 
SONVAL el BORDAS (Paris). 

50 Les expertises médico-légales rendues nécessaires par les 
accidents pouvant résulter de lPusage habituel d'aliments ou de 
boissons dont la conservation a été assurée par des agents chi- 
miques (borax, acide salicylique, formol, etc. — Rapporteurs: 
BROUARDEL el PoucHer (Paris). 

60 Les lésions valvulaires consécutives á des contusions des pa- 
rois thoraciques. - Rapporteurs: CAsTIAUX (Lille); LAUGIER (Paris). 

70 Action des nouvelles poudres sans fumée sur les vétements 
et sur la peau.—Rapporteurs: Thornor et VIELLE (Paris). 

So Les délits résultant de la pratique du magnétisme par des 
personnes non diplómées. -Rapporteurs: GILLES DE LA TOURET TE 
et RocHER (Paris). 


B.—Section de Médecine et Chirurgie militaires 


a. Sous-Section de Chirurgie 
RAPPORTS 


o Des lésions produites chez l'homme par les balles des fusils 
de guerre de minime calibre (calibre de 6 millimétres au maxi- 
mum.—Rapporteurs: HaBART (Autriche); LaGArRDE (Eltats-Unis). 

20 Des lésions produites chez l'homme par les projectiles actuels 
d'artillerie. — Rapporteurs: DÉMOSTHENE ( Roumanlie ); GEISSLER 
(Allemagne). 

30 Des régles du traitement immédiat á l'lambulance et á 1 hópi- 
tal de campagne des fractures par coup de feu. — Rapporteur: 
BISCHER (Suisse). 

La Sous-Section désire que les médecins qui on! pris part aux 
guerres d'expéditions coloniales de ces dix derniéres années expo- 
sent, d'aprés leur pratique, le traitement des blessés el les régles: 
générales qui peuvent en étre déduites. 


b. Sous-Section d'Épidemiologie et dHygiene 
RAPPORTS 


10 Étiologie et propfiylaxie de la fitvre typhoide dans les armées 
en campagne.—Rapporteur: VINCENT (Paris). 


[de] 
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20 Étiologie et prophylaxie de la dysenterie dans les armées en 
campagne.—Rapporteurs: AnronY (Paris); el SIMONIN (Paris). 

30 Prophylaxie de la syphilis dans les armées. — Rapporteur: 
FERRIER (Paris). 

40 Des procédés extemporanés de purification de eaux. —Rap- 
porteur: LAPASSET (Paris). 


Cc. Sous-Section de Medecine navale 
RAPPORTS 


10 Du phagédénisme tropical. — Rapporteur: Le DANTEC (Bor- 
deaux). 

20 Soins á donner aux blessés sur les navires pendant et aprés 
le combat: Pansement des blessés. Moyens de transport. Pre- 
miers pansements. Opérations d'urgence.—Rapporteur: FONTAN. 

30 Les navires-hópitaux dans les expéditons. — Rapporteur: 
Buror. 

d. Sous-Sectton des Colontes 
RAPPORTS 


10 Peste.—Bactériologie, symptomatologie, sérothérapie, mesures 
prophylactiques et thérapeutiques. —Rapporteurs: SimoN el YERSIN . 

20 Le tétanos dans les pays chauds; sa prophylaxie.—Rappor- 
teur: CALMETTE (Lille). 

30 Etiologie et prophylaxie de la fiévre bilieuse hémoglobinu- 
rique.—Rapporteurs: FIRKET (Liége); CLARAC el MARCHOUX. 


pd de AI 
CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 


Memorta leída por el ex presidente doctor M. Aberastury, en la asamblea 
celebrada el 29 de Junto 

Señores consocios: Cumplen hoy dos años que desde esle mismo 
sitio agradecia á la asamblea el favor de haberme designado 
presidente del Circulo Médico Argentino, y ahora, al terminar el 
mandato, siento que mis esperanzas y mis anhelos de entonces 
iban un poco más allá de donde ha alcanzado mi esfuerzo. 

Han transcurrido esos dos años sin que ningún acontecimiento 
notable marque una fecha enla vida de nuestra asociación. 
Hemos llevado una existencia modesta, sin repercusiones vani- 
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dosas, sin grandes iniciativas; pero esa existencia ha sido digna, 
arreglada á nuestros ¡medios de acción, Jlena del espiritu de 
cordialidad y de consideración mutua que debe reinar en los 
grupos colegiados como el nuestro,-—y esto era la mitad de mi 
programa á realizar. 

Podría decir con aire entrisltecido, que nos faltan impulsos, 
que miramos con frialdad ó maliciosa indiferencia toda tentativa 
ocasionada á agitar de mayores energias el estudio y la contro- 
versia de los problemas médicos que día á día reclaman nuestra 
atención. Y podria, también, disculpar la pobreza de mi obra, 
en esta presidencia, con que me han enaltecido ustedes, recor- 
dando que no dependía de una sola voluntad el éxito, sino de la 
actividad conjunta de la masa de laboriosos y aspirantes que 
constituyen el organismo del Circulo Médico. 

Pero en este momento quiero olvidar que en más de una oca- 
sión me he encontrado casi vencido por las dificultades que me 
oponian, para venir á esta tribuna, á contarnos sencillamente 
sus Observaciones ó sus hallazgos, muchos de los obreros de la 
medicina en el pais. Y, lejos de quejarme, recuerdo con grati- 
tud á los señores consocios que han contribuido á dar interés á 
las asambleas cientificas, en las que el debate se ha mantenido 
siempre ilustrado y correcto, y á una altura que hace honor á 
nuestra educación y á nuestra cortesia. 


La marcha económica de la sociedad ha sido siempre ordenada, 
ajustándose con la mayor estrictez posible al cálculo de gastos y 
de recursos votados por la asamblea. 

En el periodo comprendido entre el 10 de junio de 1898 y el 31 
dejmayo de 1899, los gastos han ascendido á $ 12.928,37, siendo los 
recursos de $ 13.478,05, lo que importa un excedente de $ 549,68. 
De aquella suma se ha invertido $ 2.572,50 en completar el pago 
de las cuotas de edificación del local que ocupamos, y que ahora 
viene á ser una propiedad de la asociación libre de todo gravá- 
men. Como amortización de la deuda á la libreria Etchepare- 
borda, deuda que procede de administraciones anteriores, se ha 
entregado $ 863,65, quedando reducida á $ 1.500 esa obligación so- 
cial. Esta cuenta habria podido ser chancelada por completo en el 
año corriente si el gobierno nacional no nos hubiese suprimido 
la subvención mensual, con que antes contaba el Circulo Médico. 
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Llamo la atención de la asamblea sobre un hecho de importan- 
cia para la vida financiera de la sociedad: 54 socios han sido 
declarados cesantes, como lo establece el reglamento, por falta 
de pago de sus cuotas, y el número de los socios ingresados no 
alcanza á compensar el de los salientes. 

Corresponde á todos y á cada uno de nosotros el remediar ese 
mal, por medio de una propaganda eficaz que traiga al Circulo 
elementos nuevos, 6 los antiguos consocios retirados, y esa pro- 
paganda creo que debe ser apoyada con la realización de más 
frecuentes reuniones cientificas, y en consecuencia, con un tra- 
bajo más vivaz y sostenido, quees lo único que puede vigorizar 
y hacer más expansiva la existencia de sociedades como la 


- nuestra. 


Entre tanto, se impone tomar desde ya las medidas ocasionadas 
átevitar que pesen'sobre el Círculo las deudas que vendrán forzo- 
samente por un desequilibrio entre los gastos y los recursos, 
desequilibrio que representa en los cinco primeros meses del año 
la suma de $ 639,50. Desde luego, es preciso economizar para 


impedir que á la única deuda hoy existente, la de la librería Etehe-. 


pareborda, se agreguen otras nuevas,—y es preciso además bus- 
car recursos más abundantes que hagan posible el fomento de 
nuestra biblioteca en el limite de todas las exigencias de los que 
recurran á ella en sus estudios. Sin contar con la ayuda de un 
mayor número de socios contribuyentes, me permito indicar que 
comportaria un alivio importante el obtener que la Municipali- 
dad librase al Circulo Médico de los impuestos que lo gravan, 
para lo cual habria muchísimas razones á invocar. Y pienso 
también que se debe iniciar cuanto antes gestiones tenaces y 
pacientes para conseguir que se restablezca en el presupuesto 
nacional la subvención que tenia el Circulo Médico, y que bien 
la merece, por sus servicios á la ilustración médica del país, 
por sus esfuerzos que han llegado hasta levantar y pagar el edi- 
ficio social, y también por esta supervivencia de más de veinti- 
cuatro años, que no ha alcanzado ninguna otra inslitución cien- 
tifica entre nosotros, y que revela que el Circulo Médico es 
necesario y llena un propósito de alta cultura en la capital de la 
república. 
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- Nuestra biblioteca tiene en el día 7.881 volúmenes, lo que represen- 
ta un aumento de 89 volúmenes en el último año. De éstos, sólo 47 
han sido comprados, pues se ha limitado la adquisición de libros 
álo más necesario, en razón de las dificultades á que acabo de 
referirme. Es, así, la más rica biblioteca del país, figurando en 
ella 995 volúmenes de autores nacionales. La circulación de 
libros entre los socios ha alcanzado en el año, ála cifra de 1.315, 
De estos volúmenes, hay algunos que seria conveniente renovar, 
del propio modo que conviene aumentar el número de ciertos tex- 
tos muy solicitados por los estudiantes. 

Recibimos actualmente 158 revistas, de ellas 137 de medicina, y 
21 de ciencias conexas, 35 de estas revistas vienen por subscrip- 
ción: 27 en idioma francés, 2 en alemán, 2 en inglés y 4 en ita- 
liano, comprendiendo las mejores publicaciones de medicina, 
cirugía y de especialidades. En la subsertpción directa de estas 
revistas, iniciada el año pasado, se ha hecho una economia de 
cerca de $ 300 sobre lo que importaban antes. Entre las revistas 
de canje han aumentado las americanas y lasitalianas. 

El señor director de nuestro pequeño museo, reclama con jus- 
ticia un fomento mayor de esa repartición, que, así como es, 
prestaba apreciables servicios. Se necesita un buen microsco- 
pio, y que los señores consocios envien preparaciones micros- 
cópicas y piezas anátomo-patológicas, que serían aquí bien 
conservadas y utilizadas. Nos hace falta un cráneo desarticulado, 
que solicitan con marcada insistencia los estudiantes de osteolo- 
gia, y un forceps para sus aplicaciones en el maniqui. Ton 
buena voluntad de todos, médicos y estudiantes, el museo podría 
poco á poco llegar á ser de grande utilidad. 

Somos 349 socios activos, 2socios protectores y 58 socios corres- 
—ponsales. De los activos, 175 médicos y 174 estudiantes. Durante 
el año cesaron de formar parte del Círculo Médico 82 socios, 54 
por falta de pago y 28 por renuncia, y han ingresado 67 nuevos 
socios. | 

Están al dia todos los libros de la asociación, en los que se 
puede compulsar los datos á que hago referencia en esta memoria, 
y todos los demás relacionados con la marcha administrativa y 
financiera de la Sociedad. 

Los «Anales del Circulo Argentino», dificultados en su apari- 
ción normal por las irregularidades en la producción de trabajos 
médicos, han continuado siendo el exponente visible de nuestra 
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y 


escasa actividad, á pesar de los empeñosos desvelos de su direc 
ción. 

Confío en que la nueva organización dada á las conferencias 
cientificas será eficaz para traer á esta tribuna un número cre- 
ciente de trabajadores, á lo que contribuirá seguramente el pres- 
tigio de mi sucesor. 

Señor Presidente electo, Dr. Avelino Gutiérrez: Invito á usted 
á tomar posesión del cargo que le ha confiado la última asam- 
blea, y al hacer mis votos más sinceros por el acierto y la felici- 
dad de sus gestiones, me permito augurarle un periodo fecundo 
en beneficio para esta institución, á la que ha prestado ya tantos 
servicios. 

Doctor Adolfo Gúemes: Queda usted en posesión de su cargo de 
Secretario general. 

Señores: Somos factores del presente y factores del porvenir del 
Circulo Médico, y como tales tenemos la responsabilidad de ma- 
nana. Trabajar es vivir, en todas las esferas del ingenio y del 


esfuerzo humano, y para que viva realmente nuestra asociación 


es necesario trabajar. 
Una vez más, señores, les pido que trabajemos por la vida del 
Circulo Médico Argentino. : 





TRIBUNA ABIERTA 


Buenos Aires, Marzo 18 de 1899. 


Al señor decano de la Facultad de Ciencias Médicas, Dr. Enrique 
E. del Arca. 


Tengo el honor de presentar á la Honorable Facultad por inter- 
medio del señor Decano, el programa de medicina operatoria que 
en mi concepto debe dictarse á los alumnos de 40 año en el pre- 
sente curso. 

En la primera parte del programa anterior, agrego una bolilla 
de anestesia quirúrgica general y local; tres sobre vendajes, 
aparatos inmovilizantes, idem provisorios ó de transporte de he- 
ridos. Con estos agregados la primera parte forma un total de 
once bolillas, que como me ha manifestado el señor decano, po- 
drian ser explicadas por algunu de los señores profesores que 
esta Facultad crea conveniente. 

En la segunda parte, que trata de las ligaduras de arterias, creo 
que seria preferible suprimir algunas ligaduras muy excepciona- 
les y que tienen muy escasa aplicación en la práctica quirúrgica; 
no siendo además pedidas en los exámenes por ser de difícil eje- 
cución, como son las arterias isquiática y pudenda interna, conser- 
vándose todas las demás ligaduras del anterior programa. 

Alguien podría creer que son ligaduras pueriles la de la 
radial en la tabaquera anatómica y la pedia, pudiéndose agregar 
con el mismo criterio algunas más. Si bien es cierto que no se 
ofrece la oportunidad de ligarlas sino en los traumatismos, muy 
frecuentes en esas regiones, tiene sin embargo aplicación el 
ejercicio de sus ligaduras cuando justamente se trata de desbri- 
dar flemones, pues en esos casos el conocer bien su trayecto, 
es saber evitarlas. Los últimos tratados sobre la materia lejos 
de repudiarlas son aun más exigentes, pues enseñan á ligar la 
cubital por afuera del pisiforme y también los arcos palmares 
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(Von Viniwarter, profesor de cirugía en la universidad de Lieja, 
edición de 1898, y Polloson, profesor de medicina operatoria en 
la facultad de Lyón, edición 1899). También insisten en lo mis- 
mo los cirujanos militares. 

Al final del programa quedan agregadas algunas operaciones 
más usuales en la actualidad, y que podrán ser explicadas sobre 
el cadáver. En la tercera parte del programa, que trata de las 
amputaciones y desarticulaciones, agrego las osteoplásticas de 
Gritti, Sabanejeff y Le Fort, ya explicadas en cursos anteriores, 
son operaciones brillantes en su concepto y ejecución, y además 
de resultados terapéuticos muy aceptables, principalmente las dos 
últimas. 

No he pensado nunca en ser exclusivista en la enseñanza de 
la materia á mi cargo: un cierto grado de eclecticismo deja 
ancho campo á la discusión y enseña á los discipulos á discernir 
lo que les conviene adoptar con su criterio quirúrgico que se 
inicia en el primer año de estudio de la cirugía. | 

Estas son mis razones para no adoptar tal ó cual método ó 
procedimiento con exclusión de los demás; todos tienen su apli- 
cación según la región, muy particularmente, según los casos y 
circunstancias en clinica quirúrgica. Trato siempre de ajustar- 
me ála sana doctrina. | 

Es un error generalizar á todas las amputaciones y desarticula- 
ciones el método sub-perióstico, pues él tiene su perfecta indica- 
ción en ciertos y determinados casos (desarticulación del fémur 
y del pie, de los metacarpianos y metatarsianos, y algunos otros 
muy contados ), como también su exclusión en otros que no es 
aqui pertinente exponerlos; básteme decir que es un punto este 
muy bien tratado por Ollier y sus discípulos, Roux, de Brigno- 
lles en su tratado de amputaciones sub-periósticas del pie, por 
Pollosson en su obra de fines del año pasado y por Bruns. 

Además de lo anteriormente expuesto, la cuestión de aceptar ó 
adoptar las amputaciones y desarticulaciones sub-periósticas de 
una manera radical tiene sus inconvenientes de menor cuantía 
en la enseñanza de la medicina operatoria, que me permitiré ex- 
presar, pues siendo su ejecución descolorida y larga, empezarían 
los alumnos por fastidiarse en la clase, tomando al final del cur- 
so su revancha, fastidiando á su turno á los examinadores. 

Seria muy dificil que no me encontrara en lo razonable al de- 
fender la brillante y vieja cirugia clásica contra los que preten- 
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den hacer con ella un auto de fe; pues bien, yo me adhiero mo- 
destamente á las nueve décimas partes de los cirujanos europeos 
y creo con ellos que es lo que se debe seguir en la enseñanza 
en clase, pues si bien no es posible formar cirujanos en las 
noventa lecciones que tiene el curso, y esto sin contar los días 
feriados, los en que no hay cadáver y los de temporal en que no 
hay discipulos, es posible y se consigue con el programa que 
inauguró y enseñó con regularidad y método nuestro eximio y 
malogrado profesor Dr. Pirovano, continuado luego por el dis- 
tinguido Dr. Novaro, á quien he tenido el honor de sustituir y 
continuar sus lecciones en lo posible, hacen diez años, formar 
la mano á los discipulos, enseñarles las buenas posturas, á 
conocer la resistencia de los tejidos, á inculcarles la tendencia y 
gusto á la cirugia dando á todos aquellos que asi lo deseen, no 
ciertamente la experiencia de un cirujano hecho y derecho, lo 
que seria materialmente imposible—lo digo sin modestia—pero á 
lo menos nociones quirúrgicas suficientes para la carrera médi- 
ca y con jalones suficientes para continuar el estudio con prove- 
cho en los años subsiguientes en la clinica quirúrgica. 

Sabido es que no todos los candidatos al doctorado en medici- 
na serán cirujanos en el porvenir, porque no todos tienen vo- 
cación para tal ni aptitudes congénitas, pero todos serán hábi- 
les y suficientes para una operación de urgencia ó cualquiera 
que hayan visto practicar en clase; en cambio, los que se dedican 
á la cirugia como ocupación predilecta, continuárán prestando 
atención preferente á esa rama de las ciencias médicas, tratando 
de inquirir, observar, practicar, estudiando lo que con ella se 
relacione, para llegar á la meta donde ya llegaron nuestros me- 
jores cirujanos, que de esta manera ya tantos se han formado. 
Pues bizn; á éstos los anteriores maestros de medicina operato- 
ria enseñaban la clásica y brillante cirugia que se pretende me- 
nospreciar y ellos nunca se perjudicaron de haber aprendido á 
ligar la pedia ó la radial en la tabaquera analómica (que en 
ningún concepto son ligaduras de arterias imposibles !). 

Conceptúo que la medicina operatoria tal como la han enseña- 
do mis ilustres antecesores y como he continuado su enseñanza 
con mis modestos medios, es la que está hace mucho consagra- 
da en las obras clásicas de los grandes maestros de la cirugía, 
con pequeñas modificaciones, como consecuencia natural de los 
adelantos tan notables que se han realizado en esta última parte 
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del siglo presente; me refiero á la anestesia, la hemostasia y la 
asepsia. 

Creo que conviene enseñarla como hasta aqui; por la misma 
razón permitaseme algunas comparaciones hasta cierto punto 
vulgares para exponer mejor mi pensamiento; por la misma ra- 
zón, repito, que se enseña á hacer palotes á los que deban tener 
buena caligrafia, como se enseña la esgrima para conseguir 
buena postura, flexibilidad y rapidez en los movimientos, que al- 
guna vez podrá servir para defenderse, como se insiste en la 
escala cromática hasta el fastidio de propios y extraños para con- 
seguir agilidad en las manos y ser buen ejecutante. 

Por todas las anteriores razones que acabo de exponer, se 
comprenderá fácilmente que me hallo muy distante de creer que 
nunca será posible que un estudiante de cuarto año, después de 


haber asistido regularmente á clase durante el curso, teniendo 


que repartir su estudio, su tiempo y atención en otras materias 
que corresponden á dicho año escolar, salga por más empeño 
que tenga, cirujano armado de punto en blanco. 

Pido disculpa á la Honorable Facultad por lo extenso de estas 
consideraciones, pero eran necesarias como contestación á los 
que digan que la enseñanza de la medicina operatoria en nues- 
tra Facultad esincompleta, y diré por último, que no es posible 
recargar el programa de cuarto año con operaciones que los 
estudiantes aprenderán á su tiempo en los años subsiguientes en 
la clinica quirúrgica. 

Señor decano, señores académicos: no pasará desapercibido 
para cualquier observador que nuestro cuerpo médico de quince 
años á esta parte, es honroso decirlo, cuenta ya con una pléyade 
de notables cirujanos que fueron discipulos de aquellos maestros 
y que ésos no desmerecen absolutamente ante los similares euro- 
peos. | 

Dios guarde al señor decano — A. Ramaugé. 
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SOBRE ALGUNOS CASOS DE APENDICITIS 


Por el Dr, Avelino Gutiérrez 


La apendicitis es una enfermedad cuyo estudio y conocimiento 
se ha hecho en estos últimos años. Los cirujanos norte-americanos 
é ingleses fueron los primeros en llamar la atención sobre ella. 
Su audacia los llevaba á intervenir quirúrgicamente y con toda 
prontitud en los casos diagnosticados de tiflitis y peritifiitis, ofre- 
ciéndoseles la ocasión de observar que el origen de las mal llama- 
clas tiflitis era siempre el apéndice, pues con sus lesiones anátomo- 
patológicas atestiguaba ser la verdadera, y según ellos, primera 
causa del proceso. 

El Apéndice, ya lo sabemos, es un diverticulo del ciego, que nace 
en el feto de la misma extremidad cecal, con la cual se continúa 
sin demarcación bien neta. En el adulto, á causa del desarrollo 
del ciego, el apéndice se eleva y queda situado arriba de la extre- 
midad de aquel órgano. 

El Ciego, es la porción de intestino grueso situado por debajo 
de la desembocadura del ileon. En la generalidad de los casos 
está libre en la cavidad y envuelto totalmente por el periloneo, de 
manera tal, que con el dedo se le puede circundar. El meso del 
grueso intestino empieza más arriba, en el colon ascendente; en 
algunos casos, no obstante, el meso empieza en el ciego mismo. 
En muy pocos casos el peritoneo pasa por delante del ciego y lo 
adosa contra la pared abdominal posterior (fosa iliaca ). En estas 
dos últimas eventualidades el ciego guarda relaciones más ó menos 
directas con el tejido celular de la fosa iliaca. 
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El ciego está situado, casi constantemente en la fosa iliaca dere- 
cha, por fuera del borde alargado del músculo psoas, ocupando 
dentro de esta región ó en sus vecindades posiciones algo variables. 
Así el órgano puede estar situado arriba de una linea transversal 
que pase por las dos espinas iliacas ánlero-superiores. Posición ilía- 
ca superior 11 casos en 134, según Tuffier. 

Una parte del órgano puede estar debajo de la citada linea Posi- 
ción ilíaca media, 46 en 134. El fondo puede corresponder á la 
arcada de Falopio. Posteión ilíaca infertor, 51 en 134. Todas estas 
son variedades de la posición iliaca. Pero el órgano puede ocupar 
las vecindades de la fosa y estar situado sobre el borde del músculo 
psoas y á veces inclinado hacia el estrecho superior de la pelvis: 
Posición ilíaca inferior é interna, l6 casos en 134. Puede estar caido 
en la cavidad pelviana. Posición pelvtana, puede estar completa- 
mente arriba de la fosa iliaca Posición supra ilíaca. 

Ahora bien; en todas. estas variedades de posición se ve que el 
órgano mencionado está siempre en relación con la pared abdo- 
minal posterior, ya sea iliaco con sus variedades de superior, me- 
diano é inferior, ya supra-ilíaco, ya ilíaco-pélvico, ya completa- 
mente pélvico. Todas estas variedades de posición pueden reducirse 
á tres con Testut. Una, que corresponde á la posición ordinaria 
(iliaca ), otra elevada (supra-iliaca) y otra baja (iliaca pélvica). 

La dirección del ciego, es sensiblemente vertical (considerando al 
sujeto de pie) con el extremo cólico hacia lo alto y el fondo ciego 
hacia abajo; á veces la dirección es horizontal y ántero-posterior, 
con el extremo cólico hacia atrás y el fondo ciego hacia adelante, 
la cara anterior mirando hacia arriba y la posterior hacia abajo. 

El ciego está en relación, por su cara anterior con la pared abdo- 
minal (cuando se halla vacío de gases y materias fecales, las asas 
intestínales se interponen entre él y la pared abdominal) por su 
cara posterior con la aponeurosis lumbo-iliaca (en ocasiones el 
colon ó el intestino delgado se ponen detrás) por su cara externa 
corresponde á la parte anterior de la cresta iliaca que cruza obli- 
cuamente, por su cara interna sigue el borde interno del músculo 
psoas. 

Naturalmente que si el ciego ha cambiado de posición las rela- 
ciones variarán con cada caso. 

El apéndice, nace en el adulto un poco arriba de la o fEdÉS 
del ciego, á dos centímetros próximamente de la desembocadurá 
del ileon. 
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+ La longitud del apéndice, «varia entre siete y once centimetros, 
“aunque los hay os de diecisiete á dieciocho y cortos de dos 
y: tres. | AS 

- El caltbre, varia entre diez y trece milimetros por término o: 
hay calibres de diecisiete y también de cuatro. Por lo general 
el calibre es regular, algunas veces irregular y la irregularidad 
puede ser progresiva y en aumento desde el origen hasta la ter- 
minación del apéndice, ó bien progresiva y en disminución desde 
el origen hasta la terminación. ps | 

La situación del apéndice es de las más variables: de 118. casos 
Tuffier ha encontrado en 32 la posición sub-tleal, en tres la pre-ileal 
eruzando al ileon, en dos retro-ileal cruzando al ileon, en cinco 
la sub-cecal, en veinte retro-cecal, en once retro-cecal interna, en dos 
casos retro-cólica, en un caso pre-cecal, en nueve casos para-cecal 
y para-cólica (colocado en el ángulo diedro que forman el ciego y 
colon por dentro y el iliaco por fuera), en diéz casos ileo-péloica, 


en veintidós pélvica. La dirección del apéndice como se ve es muy. 


variable, pero en la mayoría de los casos guarda relaciones con 
la pared abdominal posterior, pues sumando las cifras que corres- 
ponden á las posiciones, sub-cecal, relro-cecal, retro-ileal, retro- 
cecal interna, retro-cólica, para-cecal, para-cólica y algunas 
ilio-pélvicas dan un resultado numérico superior al que arrojan 
las demás posiciones reunidas, lo cual conviene conocer porque 
da la explicación del porqué en muchos casos los abscesos 
peri-apendiculares están. en relación con la pared posterior y 
pueden buscarse y abrirse sin mayores peligros siguiendo esta 
pared. 

El apéndice A tener relaciones con los órganos más diver 
sos: ciego, colon' ascendente, intestino delgado, vasos  lliacos, 
hígado, riñon, recto, vejiga, y anexos en la mujer. 

Dichos estos preliminares, que extractamos principalmente del 
articulo de Tuffier y Jeanne (1), pasemos al estudio de la anato- 
mia patológica y patogenia de-la apendicitis. | 

Desde que los operadores norte-americanos é ingleses sustitu- 
yeron la noción clásica y errónea de tiflitis y peritiflitis por la 
verdadera de apendicitis, gran número de cirujanos de todos los 
paises han comprobado el hecho y emprendido el estudio anátomo- 
patológico en todos sus detalles. 


(1) Revue de Ginécologie et de Chirurgie Abdominale, núm. 2, 1899. 
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El apéndice se ha encontrado muchas veces obliterado por un 
cálculo apendicitis calculosa de Dieulafoy (1), otras veces el con- 
ducto apendicular estaba obliterado por el engrosamiento infla- 
matorio agudo de la mucosa y submucosa Ó por estrecheces 
fibrosas consecutivas á inflamaciones crónicas, apendicitis oblt- 
terante de Dieulafoy. En otros casos el apéndice se encuentra 
torcido, acodado, estrangulado, y por fin, hay muchos casos 
en los cuales no se ha hallado obstáculo mécanico de ningu- 
na especie y se han encontrado tan sólo alteraciones de la mucosa, 
consistentes en ulceraciones limitadas ó extensas, necrosis y á 
veces destrucciones completas acompañadas ó no de lesiones en 
las demás capas y exteriormente de abscesos próximos ó dis- 
tantes, de peritonitis circunscriptas ó difusas, etc. 

El resultado de la obliteración del canal apendicular en un punto 
cualquiera de su trayecto, es transformar en cavidad cerrada 
toda la porción del conducto situada por debajo del obstáculo é 
impedir la libre salida de las secreciones del apéndice hácia el 
intestino. 

La obliteración del apéndice es según Dieulafoy la única causa 
de las apendicitis (causa mécanica). y: 

Los cálculos que se encuentran en el conducto apendicular no 
son concreciones fecales, ni vienen del ciego como creía Talomón, 
tampoco son cuerpos extraños preformados (semillas de frutas ), 
ni siquiera cálculos que provengan del higado. 

Los cuerpos extraños que descienden por el intestino con las 
materias fecales no pueden penetrar en el apéndice, si tienen 
algún grosor á causa de la estrechez del orificio ceco-apendicu- 
lar; los cálculos que se encuentran en dicho conducto se han 
generado en él por la aposición de capas alrededor de un núcleo 
y están formados según lo prueban numerososanálisis por sales 
diversas, térreas y calcáreas mezcladas en grado variable con 
materia orgánica. Ahora surge la duda de si el cálculo es el factor 
primero de la apendicitis, ó por el contrario si se ha formado 
sobre una apendicitis preexistente, sobre una inflamación previa 
de la mucosa apendicular y como consecuencia de ella. Para 
Dieulafoy no hay duda de que el cálculo es el factor primero y 
determina la apendicitis tan pronto como-obtura por completo la 
luz del conducto. 


(1) DikEULAFOY, Clinique Medicale, 1896 - 1897. 
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Es más: admite una verdadera litiasis apendicular análoga á 
la litiasis renal y biliar pretendiendo demostrar con numerosos 
ejemplos, la semejanza patogénica de las tres litiasis. Para otros 
autores, y son los más, el coprolito se forma después que la mu- 
cosa se ha inflamado y una vez formado es una concausa 
agravante, pero en orden cronólogico no es causa primera. 

Prodúcese aqui como en tantos otros casos un verdadero 
cirenlo vicioso: la enfermedad de la pared favorece la formación 
y crecimiento del cálculo y el coprolito creciendo agrava la enfer- 
medad de la pared. Fstá demostrado, es verdad, la presencia de 
cálculosen el apéndice inflamado, pero no se les reconoce el valor 
de causa en el proceso, sino el de epifenómeno. Cuerpos extra- 
ños introducidos en apéndices sanos, no han producido apendi- 
citis. Roux, de Lausane (1) ha hecho experiencias en puercos 
creando apéndices artificiales (estos animales carecen de apén- 
dice) é introduciendo en ellos cuerpos diversos: una sola vez en 
diez y siete experiencias se produjo perforación del apéndice, en 
algunos casos hubo reacción peritoneal ligera revelada por adhe- 
rencias del neoapéndice á los órganos vecinos, pero de ahi no pasó. 

En todas las experiencias los cuerpos extraños habian sido 
desalojados del conducto. Esto mismo lo han observado otros 
experimentadores. De sus observaciones Roux deduce que las 
concreciones apendiculares ó los cuerpos extraños son tolerados 
mientras la mucosa no se inflama por causas adjuvantes. Picque 
y Masé (?) después de otros han examinado un cierto número 
de apéndices afectados de apendicitis en diversos grados bajo el 
doble punto de vista anátomo-patológico y bacteriológico y han 
observado que la inflamación de los foliculos cerrados constituye 
en medio de las variantes el fondo común de las alteraciones 
apendiculares. Las lesiones foliculares preceden siempre á todas 
las demás y son constantes. 

Beaussenat, (3) Roger y Josué (+) han emprendido también 
una serie de variadas experiencias, ya introduciendo cuerpos 
extraños, ya ligando completa óincompletamente el apéndice, ya 
repitiendo las mismas experiencias, pero traumatizándolo previa- 


(1) Congrés Francais de Chirurgie, 1894. 

(2) Revue de Ginécologie el de Chirurgie Abdominale, núm le, 1898, 
(3) Revue de Ginécologie et de Chirurgie Abdominale, núm. 2, 1892, 
( 4) Revue de Médecine, núm. 6, 1896. 
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mente; y han observado que el cuerpo extraño es prontamente 
desalojado hacia el intestino y no produce inflamación alguna si 
previamente no se ha herido la mucosa; han observado también 
que la ligadura completa del apéndice produce con toda seguridad 
apendicitis, mientras que la incompleta no llega á provocarla si 
previamente no se ha erosionado la mucosa. Beaussenatl am- 
pliando las experiencias ha inyectado una veces en el intestino 
y Otras veces en el apéndice culturas de gérmenes, ó toxinas y 
en ningún caso ha determinado apendicitis sin traumatismo previo 
del órgano. La infección por la vía sanguinea tampoco ha sido 
eficaz sin el traumatismo. Las perturbaciones circulatorias pro- 
ducidas por la ligadura de sus vasos, no determinan apendicitis. 
La perturbación circulatoria con infección anterior origina apen- 
dicitis. Todos estos hachos y otros que sería largo enumerar 
demuestran que basta colocar el apéndice en condiciones de menor 
resistencia para que causas las más variadas pero incapaces por 
sí, de traer inflamación, puedan provocarla. M. Dudley y P. 
Allen (1) atribuyen el proceso de la apendicitis á la flexión ó 
codadura del órgano, porque en los númerosos casos de interven- 
ción en frío, han encontrado el apéndice flexionado en alguna 
parte de su trayecto, y por debajo del punto flexionado y es- 
trechado, la mucosa muy alterada, casi destruida y en algunos 
casos quedando de ella sólo vestigios. Las capas musculares 
muy hipertrofiadas, significando los esfuerzos hechos para des- 
alojar el acúmulo de secreciones que existe en la porción dilatada 
del apéndice. La capa serosa y el meso apéndice con escasa Ó 
nula reacción inflamatoria, salvos los casos en que se ha produ- 
cido perforación. He aqui ahora el orden de sucesión del pro- 
ceso según los mencionados autores: Acodadura y estrechez 
del apéndice, acúmulo de secreciones, hipertrofia de las fibras 
musculares (significando el esfuerzo que hacen para desalojar esas 
_ secreciones), inflamación de la mucosa, principalmente al nivel 
del punto estrechado, debido á la exagerada presión que soporta. 

En suma, el apéndice según los casos, se ha encontrado obli- 
terado, dilatado: y lleno de pusó de secreción; otras veces 
permeable, pero con la mucosa ulcerada ó totamlente destruida ; 
en ocasiones perforado ó separado completamente del ciego 
(amputado por el proceso ). 


(1) Revue de Ginécologie et de Chirurgie Abdominale núm. 4, 1897. 








DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 435 


Las lesiones vecinas del apéndice también son muy variables, 
-á saber: Peritonitis difusa precedida ó no de perforación del 
apéndice, peritonitis cireunscrita, con ó sin abscesos. Abscesos 
4 distancia del apéndice, abscesos múltiples del higado, etc. Las 
causas de la apendicitis son de varia naturaleza y al lado de la 
mecánica puede colocarse la inflamatoria, ya la inflamación sea 
primitiva del apéndice, ya propagada de órganos vecinos por el 
interior (ciego ), por el exterior (trompa). 

La mayoria de los clinicos y experimentadores atribuyen 1 
“apendicitis á la acción vital de los gérmenes contenidos dentro 
del conducto apendiculaf, pero para que esa acción se active es 
preciso el concurso de otras causas sin las cuales los gérmenes 
son dentro del apéndice tan inocentes como en el intestino. No 
“todos sin embargo dan igual importancia: á la acción de dichos 
elementos. M. Dudley y P. Allen les conceden un papel secun- 
dario. La inflamación es según ellos debida á la gran presión 
del contenido liquido del apéndice y á su acción vulnerante 
sobre la mucosa. 

El exceso de presión la inflama y destruye. Roger y Josué, creen 
que son las toxinas las productoras de la apendicitis, pues los 
gérmenes vegetan en el apéndice sin producir el menor dano, siem- 
pre que sus toxinas puedan ser evacuadas con las secreciones. 

En apéndices obliterados y transformados en cavidad cerrada, 
los gérmenes, según sus experiencias, lejos de adquirir virulencia 
la pierden, pero las toxinas que elaboran no pudiendo ser eva- 
cuadas determinan la apendicitis. La apendicitis, según ellos, es 
una toxoinfección. | 

Dieulafoy con evidente exageración refiere todas las apendi- 
citis á una causa univoca (transformaciones del apéndice en 
cavidad cerrada ) sin hacer caso de los numerosos hechos en 
que la obliteración no existe y á cuyos hechos el autor hace 
entrar en su teoría, asegurando que la obliteración existió, 
- pero ha desaparecido, quedando sólo las secuelas que produjo. 
Para él los fenómenos se suceden de esta manera:  Oblitera- 
ción del canal apendicular, exaltación de la virulencia de los 
gérmenes en él contenidos, emigración de los mismos á- través 
de las paredes, ó por los vasos, peritonitis ya circunscrita, ya 
difusa, abscesos vecinos ó á distancia. En realidad de verdad (1) 


(1) Marconi Arnaldo, Appendicitis, 1897. 
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el apéndice es un órgano embriológicamente en regresión, sin: 
función fisiológica y con un débil poder de resistencia para los. 
ataques infectivos, con pobre irrigación sanguinea y sumamente 
rico en tejido adenoideo, al punto quelos cirujanos ingleses lo- 
comparan á las amigdalas. Su volumen es muy reducido de: 
manera que un débil engrosamiento de las túnicas le oblitera y 
agrava la inflamación. Siendo un órgano tan pobremente dotado, 
cualquier estimulo que en otro no determina reacción porque se: 
defiende, en éste la produce y con las más graves consecuencias. 

Las largas anotaciones que preceden han sido hechas para 
demostrar que las apendicitis no reconocen una causa univoca 
como pretende Dieulafoy. Sólo así se explica la diferente gra- 
vedad de los casos y porque autorrs como Roux, se empeñan en 
esperar la resolución del ataque para intervenir, mientras que: 
otros defienden la intervención precoz. Cada cual habla de la 
feria... 6 

Unos y otros tienen razón, según los casos. Las estadisticas 
de Roux, Dudley y otros no pueden anularse y en ellas basan 
dichos autores su criterio de expectación. 

El diagnóstico lo haremos sobre los enfermos que son objeto 
de esta comunicación. 

1er enfermo, Manuel Fernández, 19 años. Antecedentes de fami- 
lia sin importancia. Él ha sido siempre sano. La enfermedad 
actual comenzó el 24 de Febrero con algunos dolores no muy 
intensos en el vacio derecho, que se exacerbaban á ratos, y 
entonces se corrian hacia la ingle y hacia el ombligo. El dolor 
continuo tenia su punto fijo en la fosa iliaca derecha, y no era 
tan fuerte al principio, que no le permitiese trabajar; pero poco: 
á poco (en el tiempo de 20 dias) fué aumentando hasta hacerse 
intolerable; se difundió al mismo tiempo por todo el vientre y 
obligó al enfermo á guardar cama. 

Cuando los dolores estaban en lo más fuerte (28 430 días del prin- 
cipio) comenzaron los vómitos, que duraron de 4á 5 dias. Los 
dolores entonces se circunscribieron á la fosa iliaca derecha, se 
puso constipado y en los últimos dias empezó á notar un tumor 
por debajo y afuera del ombligo; tuvo escalofrios y fiebre. Cuan- 
do entró en el hospital, 19 de Marzo, había un abultamiento arriba 
de la mitad externa del puente de Poupart, duro y muy doloroso 
á la presión. Fué operado al día siguiente: incisión arriba del 
puente, al nivel inferior del tumor; los planos abdominales están 
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algo infiltrados, el peritoneo parietal es adherente al tumor; se 
incinde con cuidado y se descubre en la parte externa el ciego 
y en la interna un pelotón de epiplón; entonces, guiándome por 
el ciego, después de haber circundado el campo con gazas, comien- 
zo á desprender dicho órgano, primero por su cara externa que 
está pegada á la pared, y luego por su cara posterior; detrás de 
ésta se hallaba el foco de pus (cantidad unos 80 á 100 gramos). 
Suturé el ciego al peritoneo del labio superior y protegí la comi- 
sura interna de la herida con gaza, drené la cavidad del absceso. 
No extirpé el apéndice. A los dos dias la temperatura era normal, 
el pulso disminuyó inmediatamente de frecuencia y después el 
enfermo siguió bien; á los 25 días salió del hospital teniendo 
todavia una fistulita. Este enfermo ha quedado con una even- 
tración al nivel de la cicatriz y ha seguido sintiendo después al- 
gunos dolores. 

Para corregir la eventración y suprimir los dolores lo he opera- 
do nuevamente el 22 del corriente, he extirpado el apéndice el cual 
no tenia más adherencias que una tira extendida desde su ex- 
tremo hasta una masa de epiplón pegada á la cicatriz. El 
apéndice in situ presentaba una suave curvadura, sus paredes 
eran gruesas y resistentes, su serosa con el brillo natural, su 
coloración algo roja; en el meso apéndice no habia nada de 
anormal. la longitud alcanzaba á cuatro centimetros, al corte 
longitudinal la mucosa aparecía engrosada, como esponjosa, no 
había lúmen propiamente, pero no ofrecía ninguna dilatación ni 
habia en él cuerpo extraño alguno ni tampoco materia fecal. Sobre 
la inserción mesentérica del ileón, á 20 centimetros del ciego, ha- 
bia un cuerpo extraño que se desprendió con facilidad, tenia 
coloración obscura y consistencia de un coágulo antiguo. 

Segunda observación. - Joven.de 24 anos; antecedentes personales 
y de familia sin importancia. 

El día 27 de Abril sintió dolores en el abdomen, sin localización 
precisa, los que no vinieron de manera brusca, sino con aumento 
progresivo de intensidad. En la noche del mismo día hizo una 
comida algo copiosa, sintiendo después al propio tiempo que 
exacerbación de los dolores, sensación de pesantez, incomodidad 
y ansiedad epigástrica. Es de advertir que días antes del 27 tuvo 
deposiciones diarréicas; desde el momento que sintió los dolores, 
la diarrea cesó é hizo lugar á la constipación, no consiguiendo 
emitir gases ni materias fecales; el vientre se meleorizó. 
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El dia 28 consiguió una ligera deposición con purgante. La 
fosa ilíaca derecha fué desde entonces sitio de los dolores. 

La zona apendicular era el sitio más doloroso, y la presión 
- localizaba con precisión el dolor en el punto de Mac Burney. En 
este mismo sitio la exploración provocaba contracción delosmúscu- 
los subyacentes é hiperestesia cutánea, y apreciaba: un cierto 
grado de tensión en la pared y una tumefacción alargada y dura, 
cuya parte inferiorse detenía á tres traveses de dedo arriba de la 
arcada de Falopio, extendiéndose por la fosa iliaca derecha y por 
el flanco del mismo lado. En la misma región, á la percusión 
sonoridad hidro-aérea. 

La parte de la: fosa iliaca inmediatamente supradyacente á la 
arcada de Falopio era perfectamente depresible y no dolorosa, 
advirtiéndose claramente gorgoteo. 

La fosa iliaca izquierda casi normal. 

La temperatura es casi intermitente y oscila entre 37 y décimas 
y 39. El pulso está en relación con la temperatura. El día 10 el 
enfermo manifiesta sentir en la región lumbar, por encima de la 
cresta iliaca, dolores pulsátiles. Las orinas desde el primer momen- 
to fueron escasas, obscuras y turbias. Después de los tres prime- 
ros dias el meleorismo aumentó á tal punto, que no era posible 
percibirtumor ni empastamiento: sólo se apreciaba el dolor y una 
fuerte sensibilidad de la pared en una zona situada por fuera y 
debajo del ombligo, mientras que arriba de la mitad externa del 
puente y aun arriba de la cresta la pared era muy depresible y 
casi nada dolorosa; á la percusión el sitio que correspondía á los 
dolores era timpánico. Yo visité al enfermo el día tres, y entonces 
el tumor estaba tan oculto bajo el meteorismo, que no me fué 
posible percibirlo; al día siguiente pude darme cuenta. 

Durante todo el periodo febril, á la exacerbación vesperal seguía 
una crisis de sudores profusos. La operación fué hecha el día 
nueve. 

Incisión sobre la cresta iliaca y sobre el tercio externo del 
puente. Sección de toos los planos de la pared hasta llegar al 
tejido preperitoneal. No hay en ellos coloración anormal, no están 
tampoco infiltrados. | 

Como habrá podido colegirse, el tumor debe tener delante de si 
intestinos, por cuanto á su nivel la percusión denota sonido tim- 
pánico; en consecuencia me voy á buscar el pus siguiendo la 
pared posterior, para lo cual desprendo el peritoneo de la fosa 
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ilíaca. como si me propusiese ligar las arterias iliacas primitiva 
ó interna (no se encuentra obstáculo para el desprendimiento más 
que en el sitio en que el tumor está pegado á la pared), llego á la 
articulación sacro-vertebral y allí soy detenido por el tumor, lo 
cireundo por la parte anterior y externa, y haciendo presión sobre 
él con el dedo revienta el absceso y el pus sale por vía extra- 
peritoneal al exterior, busco el apéndice, y como mo doy con él, 
me limito á drenar la cavidad del absceso. La marcha postope- 
ratoria ha sido buena. delo | 

Observación 32.— Joven de 26 años. Antecedentes hereditarios y 
personales sin importancia. La enfermedad actual comenzó hace 
un mes y algunos dias por un dolor débil, lento, continuo, que se 
hacia sentir después de un rato de trabajo; el dolor correspondía, 
dice el enfermo, ú.la ingle derecha, se le hincharon los testículos; 
después de cuatro ó cinco dias desapareció la hinchazón, y con 
ella se fué el dolor de la ingle. Una semana después principió á 
sentir un dolor en el flanco derecho, fué aumentando de intensidad 
hasta hacerse insoportable, es continuo y con exacerbaciones. 
En cama la posición más cómoda es el decúbito-dorsal, inclinán- 
dose sobre el costado izquierdo sufre mucho. Cualquier movimien- 
to exacerba el dolor. Cuando camina encorva el. tronco hacia 
adelante y hacia el lado derecho; al enderezarse siente que algo 
le tira adentro y le causa dolor; los pasos lo exageran igualmente, 
no puede mover la pierna derecha. 

El apetito es irregular, el sueño intranquilo, hay constipa- 
ción. á 

Estado actual. (Descarto de él todo lo que no me interesa). La 
mitad derecha del abdomen, por debajo de una línea transversal 
que pasa por el ombligo, está más abultada que la izquierda. En 
el lado izquierdo se palpa el colon descendente no retraído y no 
doloroso. En el flanco derecho se nota una resistencia bien neta 
extendida en altura desde la cresta ilíaca hasta cinco traveses de 
dedo debajo del reborde costal; el límite interno está á dos tra- 
veses de dedo por fuera de la línea media y esternamente se extien- 
de hacia la región lumbar, perdiéndose insensiblemente. Presenta 
una superficie lisa, el borde interno es grueso: y algo irregular. 

La presión es dolorosa, principalmente arriba de la cresta ilíaca. 
La mano colocada en e. ángulo costovertebral produce al apretar 
un dolor muy atenuado y se puede empujando con ella mover toda 
la masa. 
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La parte más central del tumor es mate. Arriba del puente 
hay sonoridad. Por el tacto rectal nose descubre nada. Lainsu- 
flación por el recto demuestra que un intestino se coloca por 
delante del tumor, pues la matitez es reemplazada por sonoridad 
timpánica. La temperatura desde el día que entró en el hospital, 
7 de Mayo, hasta que se operó, 13, ha oscilado entre 37.8 y 39.5 gra- 
dos; el pulso entre 80 y 100. 

Fué operado el día 12 de Mayo. Hízose una incisión arriba de 
la cresta ilíaca y del tercio externo del puente en la extensión de 
diez centímetros. La coloración de los músculos es normal. No 
existe infiltración ninguna. Sedesprende el periloneo de la fosa 
ilíaca hasta que se tropieza con el tumor: entonces se lo circunda 
en su semicircunferencia ánteroexterna. Procuro después, forzar 
un poco el desprendimiento del peritoneo, al nivel del tumor, y en 
esto el absceso se abre dando salida por vía extra-peritoneal á unos 
80 6 100 gramos de pus. Busco el apéndice en la cavidad del absceso 
pero como mi dedo índice apenas alcanza al sitio de dicho abs- 
ceso y como no lo encuentro, desisto de mi empeño. Drenaje y 
apósito. Las consecuencias ulteriores fueron buenas. 

Observación 42.—Niño de 11 años, flaco, de color pálido, pero sano ' 
empieza á quejarse de dolores que tienen su punto de partida en 
la fosa ilíaca derecha y cuando se exacerban se irradian por 
el vientre, quedando en los intervalos, limitados á la fosa ilíaca. 

El dolor tiene su mayor intensidad en el punto de Mac-Burney. 
A los pocos días se nota un empastamiento del vientre en la mitad 
de la línea que se extiende de la espina ilíaca, ánterosuperior al om- 
bligo, se producen algunos vómitos, hay algo de fiebre; el vientre 
funciona con irregularidad, pues la constipación alterna con la 
diarrea; álos pocos días la fiebre desaparece, el empastamiento se 
reduce, pero persiste el malestar en la fosa ilíaca derecha y á la 
presión se determina dolor; el movimiento de vientre continúa 
irregular, á intervalos cortos el dolor reaparece espontáneo y 
fuerte; á causa de ello, el niño tiene que continuar en cama, pues 
tan pronto como se levanta, se encuentra mal. Camina con el 
tronco encorvado hacia adelante y hacia el lado derecho. No 
puede excederse en el régimen alimenticio, porque inmediata- 
mente se resiente de ello. Así pasaron tres meses. Cuando yo 
visité al enfermo después de este tiempo, examinando el vientre 
noté en el punto de Mac-Burney y por dentro de él algo duro, y 
cuyos demás caracteres no pude precisar bien. 
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La presión en este sitio era bastante dolorosa. Los músculos se 
defendían, la percusión daba un sonido timpánico. En vista de la 
persistencia del mal, acepté la opinión del médico de cabecera y 
decidimos operar. 

Operactón.—Incisión arriba del puente (la que se emplea para 
ligar la arteria ilíaca externa); se entra en la cavidad. El ciego 
está congestionado, lleno de arborizaciones vasculares, ha perdido 
“su brillo, en algunos puntos hay neomembranas. Los ganglos 
mensentéricos muy engrosados, en los intestinos nodulitos al pare- 
cer tuberculosos (se extrae uno para mandar analizar). El ileon 
está adherido á la pared abdominal anterior por una masa fibrosa 
resistente que grita al corte. 

El apéndice está incluído en dicha masa fibrosa, pasa por de- 

lante delileon, se pega á la pared abdominal anterior y luego se 
dirige hacia atrás y adentro, siempre incluído en la masa fibrosa, 
hasta sobrepasar el estrecho superior de la pelvis. 
Con gran dificultad se logra separar el ileon de la pared y para 
no lastimarlo se lo desprende junto con la hoja posterior del 
músculo recto del abdomen. El apéndice se extirpa con la masa 
fibrosa que lo incluye, pero no del todo, pues queda su extremi- 
dad cerca de los vasos ilíacos internos. Todo el trabajo se ha 
efectuado dentro de un cerco de gaza, se limpia bien el sitio donde 
queda la extremidad del apéndice, así como lo demás del campo 
operatorio. Se rodean los intestinos con gazas, quedando el resto 
de apéndice en el fondo del túnel que forman las gazas y que 
se abre al exterior; se estrecha la herida operatoria y se coloca 
el apósito. 

La marcha postoperatoria fué buena, no hubo fiebre, ni vómitos, 
el pulso los primeros días, andaba alrededor de 100 á 110, después 
bajó oscilando entre 80 y 90. 

Al tercer día cumplido, sacamos la gaza é irrigamos con chorro 
baveante, rellenamos nuevamente con gaza iodoformada y en 
poco tiempo todo el gran hueco que conducía al sitio donde estaba 
la extremidad del apéndice se estrechó y finalmente se redujo á 
nada. En el apéndice no había cálculos pero estaba notablemen- 
te acodado é incluído en una masa fibrosa, como quedaría si se 
lo metiera en una masa fundida y luego solidificada. 
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Después de remitidas á la imprenta las historias de los cua- 
tro casos que anteceden, hemos tenido ocasión de operar SE 
más que agregamos: ñ 

Quinta observación.—Joven eS 25 años sufre, desde algún tiempo 
del estómago y vientre, hace mal las digestiones, no siente dolo- 
res ni tiene vómitos, pero después de las comidas siente peso, 
malestar, somnolencia é inaptitud para el trabajo. La constipa- 
ción es tenaz y alterna con la diarrea, á veces. El 27 del mes 
ppdo. tuvo dolores de vientre bien localizados en la fosa ¡ilíaca 
derecha, en el punto preciso de Mac-Burney, casi sin irradiaciones; 
estos dolores habian sido precedidos tres días antes por diarrea. 
El enfermo caminaba con el cuerpo encorvado hacia adelante y 
hacia la derecha. La fuerza de los dolores le obligó á entrar en 
cama el mismo dia del comienzo. 

Ha tenido vómitos los dos primeros días; á la diarrea del be 
cipio ha sucedido la constipación. La palpación en la fosa iliaca 
derecha es muy dolorosa; al efectuarlia se produce contracción mus- 
cular; hay también hiperestesia cutánea. 

No puede estirar bien la pierna derecha á causa del dolor que 
provoca. La percusión da sonido timpánico. Del segundo al 
tercer día empieza á notarse empastamiento en el punto de Mac 
Burney;en los días siguientes el tumor está perfectamente apre- 
ciable, es redondeado, liso, muy doloroso á la presión. Percu- 
tiendo sobre él suavemente se obtiene sonoridad, y más fuerte- 
mente matitez; haciendo acostar al enfermo sobre el lado izquierdo 
la sonoridad se hace más arreciable; hay fiebre de tipo remitente 
que oscila entre 37,50 y 38,50, | 

El puiso que al comenzar el proceso estuvo bastante frecuente 
después disminuyó. su frecuencia. 

Se propuso á la familia la operación y fué aceptada. 

La practicamos con el doctor Delio Aguilar. Hicimos una inci- 
sión de ocho centímetros de longitud, mitad sobre la cresta iliaca 
y mitad sobre el puente; los músculos abdominales fuéron desin- 
sertados del hueso encontrándolos ligeramente infiltrados. El pe- 
ritoneo se presentó engrosado, fué desprendido de la fosa ilíaca, 
no con tanta facilidad como es habitual, pues en vez de ser de- 
presible como en estado sano se presentaba en plano resistente; 
haciendo presión sobre él; á su través nótase una sensacion no 
muy clara de fluctuación, pero temiendo que una dislaceración 
ó incisión pudiese herir el ciego nos desviamos de este sitio é 
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incindimos el peritoneo más. á la vista, enfrente de la incisión 
parietal y explorando con el dedo por la abertura peritoneal en- 
contramos el absceso que vaciándose: dió salida á «unas seis 
buenas cucharadas de pus y con él salió un coprolito de la for. 
ma exacta de un balín del calibre de cinco milimetros, que aj 
ponerlo en un tubo de ensayo se deshizo. 

Exploramos para ver de extraer el apéndice, mas como no e 
semos con él, desistimos 

Estrechamos la herida con dos puntos de sutura extraíbles según 
el proceder de Jonnesco y drenamos. | 

Sexta observcación.—Enrique Tejeda, argentino, 22 años, traba- 
jador en los talleres de marina. 

Desde hace cuatro años próximamente anda mal del vientre, 
al principio de este periodo, cada cuatro ó cinco meses, le venia 
una diarrea que se iniciaba sin dolores; [las primeras deposicio- 
nes eran abundantes, las siguientes escasas ú nulas, pero repeti- 
das y acompañadas de dolores en la fosa ilíaca : (allilo localiza el 
enfermo), sin irradiaciones. El enfermo se expresa bien claro 
respecto del sitio del dolor y de su repetición cada cuatro ó cinco 
meses, siempre en el mismo lugar; dura un día, no es acompa- 
nado de vómiios, cesa después totalmente hasta nuevo ataque. 
Desde hace un año los dolores le vienen con más frecuencia, 
cada quince dias ó tres semanas, y no van precedidos ni acompa- 
ñados de diarreas como al principio. Está constipado del vientre. 

El último ataque lo tuvo el 27 del mes ppdo. por la mañana: 
de repente le apareció el dolor en el sitio de siempre, le obligaba 
á caminar con eltroncoencorvado y la mano sobre el vacío dere- 
cho; fué á. cama, calmó algo el dolor, se levantó, salió ála calle y 
tuvo que volver porque el dolor arreciaba; en la calle le dió una 
especie de desmayo; hizo cama el sábado y domingo, el dolor dis- 
-minuyó bastante, el lunes se levantó para ver médico y nueva- 
mente el dolor se exacerbó. El médico que lo visitó le recomendó 
otra vez cama: en todo este tiempo no movió el vientre, se le pro- 
pinaron enteroclisis con aceite y con agua sin resultado. El sábado 
de la semana siguiente, ingresó en el hospital. Al examen casi 
no acusa dolor en el punto de Mac-Burney. ni tampoco más aden- 
tro, pero cerca del recto del abdomen está algo sensible; los mús- 
culos se dejan deprimir bien sin protestar; no hay hiperestesia cu- 
tánea, tiene una blenorragia y una orquitis que se ha producido 
en los mismos días, pero queno le duele espontáneamente; sin em- 
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bargo, á la presión es dolorosa y lo es más aun el cordón, pues, 
oprimiéndolo sobra el pubis y en el trayecto inguinal, el enfermo 
anuncia que le duele mucho; también duele pisando con los 
dedos en el ablomen y llevando la presión hacia atrás del pubis. 

Duele mucho más en estos puntos que apretando en la fosa- 
ilíaca Ó sus vecindades. No obstante, el enfermo refiere que ha 


sentido fuertes dolores en la fosa ilíaca y que ahora han cesado. 


En cambio ni el testículo ni el cordón le han molestado. 
Operacion, el 6 del corriente. Con una incisión de diez centime- 
tros, mitad sobre el puente y mitad sobre la cresta ¡liaca, llegamos 
á la cavidad. Buscamos el ciego cuya extremidad sacamos al 
exterior y con ella una porción del ileon, el apéndice no aparece; 
por conocimientos anatómicos señalamos el punto en que debe 
nacer; en su origen está pegado contra la pared posterior del 
abdomen cerca del borde interno del psoas; buscándolo más hacia 
adentro se endereza bruscamente sobre si mismo y sin esperarlo 


salta afuera. Entonces nos apercibimos que se compone de dos 


partes, una libre susceptible de tomar posiciones distintas, pero 
que seacomoda mejor-en una posicion determinada y otra adhe- 
rente y fijaá la pared posterior. La parte libre al venir hacia 
afuera forma con laadherente una V bastante cerrada. 

La adherenciade la porción fija no es inflamatoria, es natural. 
No hay meso apéndice. En la parte fija el peritoneo pasa por 
delante del apéndice como por delante del duodeno adosando el 
órgano contra la pared. 

Para extirpar el apéndice libro la parte fija y siguiendo el pro- 
ceder Kocher, lo reseco. Tiene un largo de 15 centimetros, las pare- 
des son gruesas, no está dilatado, es de coloración roja, principal- 
mente cerca de la punta; no obstante, la serosa tiene brillo. En 
su interior hay materia fecal (en los diez centimetros terminales, 
pues en los cinco más próximos al origen está vacio). La materia 
fecal en dos puntos distintos esta apelotonada y algo reseca, hay un 
largo pelo. La mucosa en los diez centimetros terminales es de 
color violado con puntos equimóticos, principalmente abundantes, 
cerca de la extremidad. En los cinco centimetros cercanos al 
origen es pálida, grisácea, sin equimosis. 

La misma coloración violada noes uniforme; hay en ella misma 
algunas porciones pálidas. 

Tratamiento.—La oportunidad de la intervención en la apendi- 
citis no está establecida de manera definitiva y probablemente 
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no lo estará mientras no sea más acabado el corcepto que médi- 
cos y cirujanos tienen de la enfermedad. 

Cirujanos notables como Roux, sostienen que se debe esperar á 
que remitan todos los síntomas para intervenir y cuentan con una 
gran estadística de casos (de 300 casos da cuenta en el congreso 
francés de cirugía de 95)'en que no se ha guiado por otro crite- 
rio. Afirma que el pus de los absces>s periapendiculares se 
reabsorbe y caseifica, que los gérmenes que le dieron origen 
agotan su virulencia y el pus se hace estéril. Esto lo ha podido 
observar en muchos casos. Cuando el cirujano interviene y en- 
cuentra adherencias entre el apéndice y los órganos vecinos es 
porque no ha tenido suficiente paciencia para esperar. 

Sólo cuando hay tumor y el absceso es palpable recomienda 
intervenir para dar salida al pus. Cuando existe tumor supu- 
purado, pero el absceso no es palpable, se abstiene; en el primer 
caso, dice: la intervención salva á muchos enfermos de la muerte. 
Ahora bien; si hay peligro de muerte cuando existe un absceso 
palpable, paréceme que mayor será el peligro cuando el absceso 
esté profundamente situado, ¿por qué entonces no interviene? ES 

Del parecer de Roux, son Dudley y Allen y muchos otros quie- 
nes para extraer el apéndice, esperan á que todos los sintomas 
hayan pasado (intervención e 1 frío). Dieulafoy, por el contrario, 
dice, que tan pronto como se haya hecho el diagnóstico de una 
apendicitis, debe procederse á extirpar el apéndice. Apoyándose 
en su manera exclusiva de concebir la patogeia de la apendi- 
citis (teoría de cavidad cerrada), se declara sistemático, interven- 
cionista y considera poco menos que criminal la abstención. 

Silas cosas sucedieran siempre como Dieulafoy quiere que su- 
cedan, no secomprende que otros pudieran probar, con la fuerza 
bruta de los números, su éxito en los casos de abstención. Dieula- 
foy sienta el problema en estos términos: La apendicitis sobreviene 
por la transformación del conducto apendicular en cavidad cerra- 
da por una de las causas conocidas, con lo cual dicho se está las 
pocas probabilidades de que el proceso retroceda. Si hubiera me- 
dio dejuzgar por los síntomas actuales de la marcha futura de la 
enfermedad, cabría abstenerse en las apendicitis de principio insi- 
dioso y atenuado y proceder en las de principio brusco y tormen- 
toso; pero tal guía no existe y en la duda debe procederse con pron- 
titud. Es la única manera de librar de la muerte á muchos 
enfermos. La transformación del apéndice en cavidad cerrada es 
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un caso particular que cuando existe produce apendicitis pero no 
todas las apendicitis reconocen esa causa, de ahí que muchas evo- 
lucionen de distinta manera y terminen por la resolución para vol- 
ver á repetirse á intervalos más 6 menos próximos. 

Habría necesidad de saber si el cirujano con la intervención aviva 
la peritonitis incipiente ó no; esto es si la operación perjudica mucho 
al enfermo en caso de no encontrar grandes lesiones que justifi- 
quen su lugar á dudar la intervención. Siéntome inclinado á creer 
por lo que he visto en casos de otra naturaleza, acompañados de: 
peritonitis á grados diversos de evolución, que una operación casi 
exploratriz sí es bien conducida en todo lo demás, no perjudica mu- 
cho al enfermo; por el contrario, se observa que cuando se ha 
eliminado la causa, casos muy graves benefician de la interven- 
- ción. Por abstención ó temporización del médico pierden la vida 
muchos enfermos que debieran salvarse. 

Lo difícil al principio será precisar el diagnóstico, pero á diag- 
nóstico hecho intervención propuesta. Los argumentos de los. 
abstencionistas no son de peso, pues si bien es cierto que muchos. 
de sus enfermos curaron sin operación, también lo es que muchos 
otros murieron precisamente por falta de ella, y que con una ope- 
ración bien conducida acaso todos los primeros y muchos de los. 
segundos hubieran sanado. La exageración de Dieulafoy me pare- 
ce menos peligrosa para el paciente que la de Roux. 

Proceder operatorto.—El proceder operatorio debe variar á nues- 
tro juicio, según que se trate de una apendicitis con peritonitis cir- 
cunscripta y presumido 6 evidente absceso, ó de una apendicitis con 
peritonitis difusa. 

En el primer caso el tumor debe ser el guía y el vaciamiento del 
absceso el objetivo; la extirpación del apéndice es secundaria. Err 


las apendicitis con peritonitis difusas Ó en las apendicitis operadas 


en frío, se va directamente á buscar el apéndice. Si el tumor está 
en relación con la pared anterior del abdomen y el absceso es pal- 
pable, deben incindirse sobre el tumor todos los planos de la pared. 

Si después de seccionadas las capas de la pared abdominal no 
se da con el absceso, antes de continuar en busca de él, se aisla 
bien el campo operatorio circundándolo por medio de compresas,. 
y procurando mantenerse siempre dentro de la tumefacción que 
forman los exudados, puesen el corazón del tumor debe estar si- 
tuado el absceso; puede suceder que al hacer la dislaceración se: 
abra en algún punto la cavidad abdominal y aparezcan asas de 
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intestinos; antes de pasar adelante debe taponarse con gaza. Cuan- 
do el tumor tiene relaciones con la pared posterior, caso en que el 
intestino esté de hecho por delante ó quese pone por delante recu- 
rriendo á la insuflación por el recto, y también en aquellos en que 
siendo palpable por delante no se reconoce el absceso, me parece 
un buen proceder operatorio el siguiente: Incisión de la pared 
hasta el tejido preperitoneal, desprendimiento del peritoneo de la 
fosa ilíaca como si se tratasen de ligar las arterias ilíacas primiti- 
va Ó interna. Este desprendimiento se hace con toda facilidad 
hasta el sitio sobre que reposa el tumor; siguiendo este camino se 
puede explorar bien el tumor y circundarlo, por decir así; haciendo ' 
entónces presión en el centro del tumor, el absceso se abre y el 
pús sale al exterior por vía extraperitoneal. Supongamos ahora 
que no hemos logrado dislacerando el tumor, dar salida al pus 
Ó que no apercibiendo nada á través del peritoneo no nos decidi- 
mos á dislacerar por temor de herir el ciego, en ese caso no 
hemos perdido el tiempo ni hemos perjudicado gran cosa al 
paciente; esta exploración nos habrá servido para darnos cuenta 
de la situación precisa de la tumefacción, y entonces incin- 
diendo el peritoneo al nivel del tumor iremos con más precisión en 
busca del absceso, ya que según dijimos antes, debe tomarse, 
por guía el mismo tumor á ser posible. Incindido el peritoneo, en _ 
tran los tanteos; si la tumefacción está inmediata, es dentro de la 
tumefacción que debe trabajarse, sino se toma como guía el ciego 
desprendiéndolo primero en su cara externa y luego en 'su cara 
posterior: en el primero de los casos referidos en esta comunicación 
suturamos el ciego á la pared. El procedimiento de abrir los 
- abcesos periapendiculares por vía extraperitoneal, nos parece más 
exearto de peligros que el que consiste en abrirlos entrando pri- 
mero en la cavidad, y está fundado en relaciones anatómicas, pues 
como hemos dicho al principio, el apéndice con mucha frecuencia 
tiene relación con la pared posterior. 

Este es el procedimiento de Sonnemburg (1) que nosotros hemos 
puesto en práctica sin conocerlo, pues los trabajos franceses é 
italianos que nos hemos procurado no lo mencionan. 

Si se trata de una apendicitis con peritonitis difusa, ó de extraer 
un apéndice algún tiempo después del ataque y cuando los fenó- 
menos inflamatorios han desaparecido, debe entrarse directa- 


(1) E, Sonnemburg. «Pathologie und Therapie der Perityphlitis», Leipzig 1895* 
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mente en la cavidad abdominal, pues entonces se trata de extirpar 
el apéndice causa del mal. : 

Puede ocurrir, como nos ha sucedido en dos casos, uno de los 
cuales se relata en esta comunicación, que quede una porción del 
apéndice, Ó que el apéndice se rompa al desadherirlo entonces, por 
muy bien que se limpie el sitio donde estaba, no debe cerrarse del 
todo la pared abdominal; conviene circundar con gaza ese sitio Ó 
donde quede el resto del apéndice, de tal manera que por una 
especie de túnel comunique con el exterior. 

En un enfermo al desadherir el apéndice se rompió en su extre- 
midad libre 6 estaba ya perforado; no lo sabemos bien. 

El caso es que después de haber limpiado bien la cavidad en 
que actuábamos, suturamos la pared sin dejar drenaje; álos seis 
días tuvimos que abrir un flemón; felizmente el peritoneo se había 
defendido aislando la cavidad operatoria del resto del abdomen. 


- E 


SOBRE DOS CASOS DE ATROFIA MUSCULAR PROGRESIVA 
l Por C. Alvarez | 


Médico del servicio de niños del Hospital Rosario, en Rosario de Santa Fe 


Después que se hubo reconocido que los distintos tipos de atrofia 
muscular progresiva de origen muscular eran sólo formas 
distintas de la misma enfermedad, la cuestión de las amiotrofias 
progresivas presentóse con una simplicidad atrayente. 

Por una parte, la atrofia muscular progresiva de origen medular 
producida por la lesión progresiva y sistemática de los cuernos, 
anteriores de la médula, enfermedad adquirida, no heredada, que 
se presenta en la edad madura, comienza por los pequeños 
músculos de la mano y sigue una marcha centripeta. La atrofia 
se acompaña de contracciones fibrilares, reacción de degeneración 
y se complica con frecuencia de parálisis bulbar. f 

Y por otra, la amiotrofia progresiva de origen muscular, pro- 
ducida por la lesión primitiva del músculo, afección familiar (6 
hereditaria, que se presenta en la infancia, comienza por la raiz 
de los miembros y sigue una marcha centrifuga, mucho más lenta 
que la anterior. La atrofia no se acompaña de contracciones 
fibrilares, ni reacción de degeneración, y los fenómenos bulbares 
no la complican. Puede la atrofia comenzar por la cara (tipo 
Landouzy-Déjerine), por el hombro (tipo Erb ), 6 por los miem- 
bros inferiores (tipo Duchene y Leyden-Moebius), puede ó no 
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acompañarse de pseudo-hipertrofia, pero la existencia frecuente 
de tipos intermediarios y la presencia en todos los caracteres 
citados hicieron considerarlas con razón como formas distintas 
de una misma entidad mórbida. 

Bien pronto, empero, se reconoció que existian muchos casos 
que no podían ser encuadrados en ninguno de los dos tipos 
aceptados. Y asi se describieron. 

La amiotro fia progrestva de Charcot-Morie, caracterizada por su 
origen hereditario, su principio por los pies ó por las manos, 
siempre por las extremidades, contrastando con la atrofia muscular 
primitiva que comienza por la raíz de los miembros, la existencia 
de contracciones fibrilares, reacción de degeneración, y con fre- 
cuencia de alteraciones sensitivas, dolores Ó anestesias. Hoy se 
tiende á considerar esta forma como causada por lesión primitiva 
de los nervios y se la engloba con la siguiente. 

La neuritis intersticial hipertrófica y progresiva de la infancia, 
tipo Dejerine - Soítas, afección también hereditaria en la cual á los 
sintomas de atrofia muscular progresiva se agregan los del tabes 
vulgar, más la cifo-escoliosis y una hipertrofia de los nervios 
accesibles al tacto que los asemeja á las arterias inyecladas en 
cera en el cadaver. La atrofia principia aqui como en el anterior 
por la extremidad de los miembros, sigue una marcha certripeta 
y presenta contracciones fibrilares. Existen además dolores ful- 
gurantes, abolición de los reflejos tendinosos y cutáneos, signo 
de Romberg y Argill-Robertson, ataxia y cifo-escoliosis. 

La amiotrofia tipo Hoffmann- Werduíg, atrofia progresiva infantil 
y hereditaria, de marcha rápida, que comienza por los músculos 
del tronco y se extiende luego á los de las extremidades. Atrofia 
con contracciones fibrilares, temblor y reacción de degeneración, 
con Obesidad constante y á veces con retracciones tendinosas y 
lordosis A la autopsia se han comprobado lesiones medulares. 

Agréguese á esto los casos tipicos de atrofia muscular miopática 
en cuya autopsia se han encontrado alteraciones medulares y 
viceversa, y se admitirá fácilmente que las atrofias musculares 
hereditarias deben ser objeto de una nueva revisión nosográfica. 

Los casos que presento y cuya sintomatclogia los aproxima á 
la atrofia muscular progresiva primitiva, tienen, sin embargo, 
particularidades dignas de ser conocidas. 


Caso 10 A. C., de 11 años, español, ingresa al servicio en Abril 
41 de 1899. 

Antecedentes.—Nacido á término y alimentado al pecho durante 
la primera infancia, no presentó en ella hecho digno de mención- 
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Empezó á caminar recién á los 22 meses, cuando ya comenzaba 
á alarmar á sus padres este retardo y bien pronto notaron éstos 
que el niño tenia muy poca fuerza en sus piernas y se caia con 
frecuencia. Consultados numerosos médicos sólo indicaron la 
conveniencia de alimentación nutritiva y tónicos, pues atribuian 
la afección á debilidad general. Esta debilidad unida á enflaque- 
cimiento de las piernas se ha ido acentuando hasta la edad de 8 
años, désde cuya edad no puede caminar. Pasa el día sentado, 
ordinariamente con las piernas encogidas y los pies encima de la 
silla ó bien se arrastra por el suelo. 

Nota también debilidad y enflaquecimiento de sus brazos y 
asegura que esta impotencia es posterior á la de las piernas, pero 
no indica con precisión el tiempo transcurrido desde su principio. 

Sólo desde hace un año tiene incurvación vertebral. 

Existe cierta retracción en sus piernas que le impide estirarlas 
ylas inclina naturalmente á la flexión. Por las noches nota que 
aunque coloca sus piernas lo más estiradas posible, pues teme 
vayan á quedarse en flexión forzada, á medida que el sueño le 
invade se encogen por sí solas, y aunque repetidas veces las estire 
se despierta por la mañana siempre con los muslos y piernas en 
completa flexión. Existe también dificultad para la extensión 
del brazo izquierdo, que antes el enfermo podía estirar por com- 
pleto. 

Tiene calambres. Repentinamente, sin causa aparente, nota que 
los dedos de una mano y aún la mano.misma se ponen es exten- 
sión forzada, ligeramente dolorosa, fenómeno que dura algunos 
minutos y desaparece. Generalmente tienen su asiento en las 
manos, principalmente en los dedos, ora en extensión, ora en 
flexión, pero á veces ocupan los brazos, los dedos de los pies y el 
tronco mismo. Ha nolado alguna vez que al escribir la pluma 
era apretada por su mano y no podia soltarla. Estos calambres 
se presentan por lo general varias veces al día, durante varios 
seguidos, cada 15 ó 20 días. 

Nunca ha habido dolores, ni alteración de los esfínteres. Por 
lo demás, ha sido siempre sano. Se alimenta y duerme bien. Es 
algo constipado. La única enfermedad aguda en su vida ha sido 
sarampión ligero á los 3 años. Es bastante inteligente. Sólo ha 
ido algunos meses á la escuela, y sin embargo, lee y escribe bien. 
Presenta con frecuencia epistaxis, Ora algunas gotas, ora abun- 
dantes hemorragias. 
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Como antecedentes hereditarios deben notarse: padres sanos, 
sin sifilis; el paciente es el primero de sus cinco hijos, nació 
cuando el padre tenia 34 años y la madre 26; no son parientes: 
el segundo hijo, niña, mu- 
rió á los 14 meses, de 
bronquitis post-saram- 
pión; el tercero, varón, 
vive, tiene 9 años y es 
completamente sano; el 
cuarto, niña, padece la 
misma enfermedad que 
el paciente y su historia 
va á continuación; el 
quinto, niña, sana, tiene 
3 años. 

Examen. —Niño muy 
desarrollado para la edad 
que dice tener. No sólo 
por el desarrollo general 
de su cuerpo sino por el 
de sus genitales, parece 
tener 15 ó 16 años; sin 
embargo, la madre insis- 
te y explica con precisión 
que no puede tener más 
de once. 

Existe atrofia moderada 
de los músculos de los 
miembros, más marcada 
en la raiz que en la ex- 
tremidad de los mismos. 
Asi se observa (V.Fig.1), 
en el miembro superior: 
los hombros angulosos 
(por atrofia del deltoides), 


depresión de las fosas 


subclaviculares (pectora- Fig. 1—A. C., 41 años. — Atrofia muscular 
progresiva 





les), idem de las supra é 
infra espinosas. En los brazos y antebrazos la atrofia está en 
apariencia repartida regularmente. En las manos hay atrofia 
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de las eminencias tenar é hipotenar, adducción del pulgar pro 
duciendo la mano simiana, hundimiento de los espacios inter- 
óseos. Las alteraciones de las manos aun cuando existen en 
ambas son más pronunciadas en la izquierda. 

En los miembros inferiores existe atrofia de los muslos, pre- 
dominando sobre los músculos anteriores. Encima y adelante 
del cóndilo interno notable depresión por atrofia del vasto interno. 
El hueco poplíteo ha desaparecido y su superficie se.continúa con 
la superficie externa del muslo por atrofia del biceps crural. En 
las piernas la atrofia se acentúa, sobre todo en la derecha. > 

Ni en la cara ni en el cuello existe alteración. 

En el tronco existe cifo-escoliosis, de convexidad izquierda, con 
su máxima en la parte inferior de la columna dorsal. compen- 
sada parcialmente por incurvación contraria en la parte superior 
de la misma porción dorsal. Debido á esta deformación el lado 
izquierdo del tronco está proeminente, el derecho deprimido y en 
ese costado se observan algunos pliegues cutáneos. El omoplato 
derecho está algo separado del troneo posiblemente porla misma 
escoliosis ; izquierdo normal. 








MEDIDAS D 1 
HEazO”..... parle media... 2 +. PR 18 €- ¿455 
Antebrazo. 5 cm. bajo del olécramon............ 19 €. 18 
Muslo..... parte media... MO ras 29 E.-:,00 E 

» ....... encima de pierna en flexión moderada. 25 25 
Pierna..... Panta... ct 22 24 


Movimientos. — Los movimientos pasivos de los miembros supe- 
riores son posibles y fáciles en toda su extensión, con la sola 
excepción de .a extensión del antebrazo izquierdo, que está algo 
limitada por retracción del biceps antagonista. En cambio la 
flexión del mismo es más amplia de lo normal, de tal modo que 
la mano abraza el hombro mucho mejor que en el lado derecho 
aunque no llegue el antebrazo ú amoldarse por completo al brazo. 

Nótase también una movilidad exagerada de las articulaciones 
de las manos: Jos dedos pueden extenderse hasta formar un 
ángulo recto con el dorso, las falanges tienen una amplitud de 
movimiento superior á lo ordinario, -la palma presenta una con- 
cavidad notable y se consigue fácilmente que el borde interno de 
la misma toque casi al externo al aproximarlos. 

Los movimientos activos de estos miembros (superiores) son 
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todos posibles, aunque se efectúen con poca fuerza, con la sola 
excepción de la extensión del antebrazo izquierdo, que está abolida 
en absoluto. Asi el paciente puede elevar sus hombros, echar sus 
brazos hacia adelante, hacia atrás, separarlos del tronco hasta 
la horizontal, elevarlos por encima de la cabeza, rotarlos hacia 
dentro y hacia fuera, pero todos estos movimientos se efectúan 
con muy pocas fuerzas. Los del antebrazo: flexión, extensión, 
supinación, pronación todos posibles y débiles con la excepción 
indicada. La flexión del antebrazo derecho se efectúa también 
con más fuerza que la del izquierdo. Todos los movimientos de 
la mano son posibles, notándose también que la mano derecha tiene 
más fuerza que la izquierda. 

Los movimientos pasivos de los miembros inferiores revelan : 
retracción ligera de los músculos internos del muslo, fácilmente 
vencible; retracción marcada de los flexores del muslo, que impide 
sea este movimiento llevado más allá de la semi-flexión ; retracción 
marcada de los flexores de la pierna que impiden el movimiento de : 
extensión de la misma más allá del ángulo recto. Estas retraccio- 
nes son iguales en ambos lados y dan á los miembros inferiores 
su posición habitual: adducción de los muslos, flexión de los 
mismos y flexión de Jas piernas. 

Los movimientos activos de los miembros inferiores están 
notablemente dificultados. Todos los de la articulación coxo- 
femoral son posibles: fiexión del muslo, completa, débil; exten- 
sión, más débil aún y sólo con la amplitud que le permite la 
retracción de los flexores; abducción y adducción, la primera 
más débil que la última; rotación hacia dentro y hacia fuera, 
idem. En la pierna el movimiento de extensión está completa- 
mente abolido en ambos lados; el de flexión se efectúa con muy 
poca fuerza. Los movimientos de los pies y de los dedos son 
normales en amplitud y se efectúan los primeros con más fuerza 
que los del muslo y pierna. Los movimientos del pie derecho son 
más débiles que los del izquierdo, que parecen normales. 

El estudio de los movimientos del tronco está muy dificultado 
por la impotencia de la raiz de los miembros y la escoliosis. 
Puede inclinarse en todo sentido, aunque estos movimientos sean 
limitados. Colocado en decúbito dorsal para pasar de esta posición 
á la de sedestación, pónese primero en decúbito lateral y luego 
ayudado con sus brazos y con gran dificultad consigue contenerse. 
Pero si se contiene sus piernas, apretándolas contra el suelo, 
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consigue pasar directamente del decúbito dorsal á la sedesta- 
ción. 

Los movimientos de la cabeza y cuello, no presentan alteración. 

La sensibilidad presenta algunas anomalias Existen zonas de 
hiperestesia alrededor de las grandes articulaciones, del hombro, 
codo y muñeca en el miembro superior, de la cadera, rodilla y 
pie en el inferior, zonas que se extienden todo alrededor de 
la articulación, varios traveses de dedo por encima y por debajo 
de la línea articular, pero sus límites no son precisos, habiendo 
variado notablemente en los distintos exámenes practicados. 

No existe anestesia en ninguna parte. Asien las manos donde 
la zona de hiperestesia se extendia desde un par de traveses de 
dedo por encima del pliegue inferior de la muñeca hasta la raíz 
de los dedos, más ó menos, nótase en la extremidad de éstos 
la sensibilidad suficientemente conservada para apreciar una 
separación de dos puntos de 1 á 2 milimetros. 

La alteración de la sensibilidad indicada es completamente 
simétrica. La sensibilidad táctil y térmica normal. 

Existe hiperhidrosis en la palma de las manos y planta de los 
pies, regiones que de ordinario están mojadas por esta causa. No: 
hay otras alteraciones tróficas. 

Nótanse frecuentes contracciones fibrilares en todo el cuerpo, sobre 
todo en los brazos y en las manos y un temblor poco marcado en 
los dedos. El temblor nose exagera por los movimientos. Tanto 
las contracciones fibrilares como el temblor son más acentuados 
cuando el enfermo es objeto de observación. 

No existe naturalmente reflejo patelar, ni olecraniano. El plan- 
tar está disminuido. Los cutáneos, en cambio, están exagerados: 
el cremastérico, el del pie y el del vientre. 

Fuera de ligera constipación no existe otra alteración en la 
vida vegetativa del paciente. 

Exámen eléctrico.—La excitabilidad farádica delos músculos está 
abolida en aquellos incapaces de movimiento, disminuida en 
los moderadamente atrofiados, poco alterada en los que no pre-. 
sentan atrofia aparente. 

Asi, en el miembro superior se observa: inexcitable, triceps 
izquierdo; débilmente excitables, pectorales, manojo externo y 
posterior del deltoides, supra é infra espinosos, biceps, triceps 
derecho ; excitabilidad poco modificada: en los músculos del anle- 
brazo y mano. En el miembro inferior: inexcitables, glúteos y - 
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triceps femorales ; débilmente excitables, adductores, semi-mem- 
branoso y tendinoso, biceps femorales; menos excitables de lo 
normal, los músculos de la pierna. En el tronco la excitabilidad 
está abolida en las masas sacro-lumbares, conservada en el 
trapecio de la espalda y músculos del vientre. 

La excitabilidad farádica de los nervios revela fácilmente reac- 
ción en el mediano (hombro y codo), radial, cubital y axilar del 
miembro superior; ciático popliteo externo é interno en el infe- 
rior. 

La excitabilidad galvánica presenta las mismas alteraciones que 
la farádica. Son inexcitables en absoluto el triceps humeral iz- 
quierdo, glúteos, triceps femorales y biceps del muslo. Exigen 
fuertes corrientes los adductores del muslo (10 m. a. K. C.C.) yen 
general todos los músculos que no son asiento de fuerle atrofia, 
y es poco marcada la diminución (2á4m.a.K.C.C.) en los 
músculos de los antebrazos y en los de las piernas. La excitabili- 
dad galvánica de los nervios indicados antes es normal. La con- 
tracción provocada con el cátodo al cerrar el circuito es siempre 
mayor que la del .anodo. No existe, pues, reacción de degenera- 
ción. 

Resumen.—Atrofia muscular progresiva, de marcha lenta, con- 
génila y familiar, más acentuada en la raiz que en la extremi- 
dad de los miembros, con contracciones fibrilares, retracciones 
tendinosas, cifo-escoliosis, ligeras alteraciones de la sensibilidad 
y sin reacciones de degeneración. j 

Diagnóstico.—Considero el presente enfermo atacado de una 
atrofia muscular progresiva, pues los otros sintomas, la parálisis, 
la diminución de la excitabilidad eléctrica y las retracciones ten- 
dinosas están en razón directa del grado de la atrofia. 

Elimino la esclerosis lateral amiotrófica por la marcha lenta del 
presente caso; la esclerosis en placas, que aunque rara vez puede 
acompañarse de atrofia progresiva, por la falta de temblor inten- 
cional, nistagmus y otros sintomas habituales; la siringomielia por 
la ausencia de la disociación de la sensibilidad, tan caracteristica. 

Pero si el diagnóstico de atrofia muscular progresiva puede 
sentarse con certidumbre, el de la forma de atrofia progresiva es 
mucho más difícil y aquí deben tenerse en cuenta las considera- 
ciones hechas al principio. Podemos eliminar las atrofias pro- 
gresivas neuriticas, porque en todas ellas la atrofia es más pro- 
nunciada en la extremidad que en la raíz de los miembros, y 
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queda entonces reducida la cuestión á saber si se trata de una 
atrofia primitiva del músculo ó de una atrofia medular. El pre- 
sente caso tiene caracteres de ambas; sin embargo, la marcha 
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lenta de la enfermedad, 

la simple diminución de 

la excitabilidad eléctrica, 
su carácter familiar y 

su marcha centrífuga lo 
aproximan más á las 
atrofias primitivas que 

á los mielopáticas. 

Caso 2.—F. C., 6 años, 
argentina, entrada 11 de 
Abril de 1899. 

Antecedentes. —Respecto 
á los hereditarios véase 
los del enfermo anterior, 
del cual es hermana. 

Nacida á término, en 
parto normal y goza de 
buena salud hasta los 
once meses que contrajo 
la coqueluche, enferme-= 
dad que duró tres me- 
ses. Durante la enfer- 
medad comenzaron á 
notarle dificultad para 
mover sus miembros, di- 
ficultad que se fué acen- 
tuando y al terminar la 
enfermedad tenía sus 
piernas por completo pa- 
ralizadas y sus brazos 
parcialmente. Después 
mejoró poco á poco y 
actualmente está estacio- 
naria. ve 

Nunca ha tenido dolo- 
res, ni calambres, ni le- 
siones tróficas ni paráli-, 





DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 457 


sis de los esfínteres. Desde hace algún tiempo, que no puede 
precisar, tiene incurvación vertebral. Por lo demás, ha sido siem- 
pre sana. Su única ¡enfermedad ha sido sarampión hace tres 


años. Come y duerme bien. 
Mueve el vientre con regu- 
laridad. 

Examen. — Desarrollo nor- 
mal. Paniculo adiposo abun- 
dante. Peso, 17.580 gramos 
(peso á esta edad, 16 k.). 

En decúbito dorsal se ob- 
serva (véase fig. 2) que- los 
miembros ¡inferiores están 
unidos al nivel de los: mus- 
los, ligeramente separados 
en los pies. Éstos en exten- 
sión, los cuatro últimos de- 
dos en posición ordinaria, 
los dedos gordos en exten- 
sión. Los miembros superio- 
res no presentan posición 
fija; sin embargo, llama la 
atención el que con frecuen- 
cia se mantengan, las ma- 
nos sobretodo, en posiciones 
violenta. Como si hubiera 
una tendencia á ciertas posi- 
ciones viciosas, se ve con 
mayor frecuencia las manos 
en flexión, los pulgares en 
adducción, las primeras fa- 
langes flexionadas y las se- 
gundas en extensión forza- 
da. Las aletas del pecho es- 
tán salientes, más la dere- 
cha, debido á escoliosis de 
convexidad izquierda, loca- 





Fig. 3—F. C. —Disponiéndose á caminar 


lizada en la4parte3 inferior de la columna dorsal y superior 
de la lumbar. Existej incurvación contraria de compensación 
en la parte superior de la columna. La pierna derecha presenta 
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un acortamiento aparente á causa de la incurvación verte- 
bral. 1 

El sintoma culminante es la impotencia de ciertos grupos mus- 
culares. Asi, en los miembros se observa que tanto el superior 
como el inferior son capaces de todos sus movimientos habitua- 
les, pero estos movimientos se efectúan con poca fuerza y la impo- 
tencia es mayor en la raiz del miembro que en su extremidad. 
Este fenómeno es sobre todo fácil de comprobar en el miembro 
inferior, donde la flexión del pie mide 8 á 9 k., mientras que la 
flexión del muslo sólo 4 á 5. En el brazo la impotencia de ambos 
triceps es tan marcada,'que estando el brazo vertical por encima 
del hombro, son incapaces de producir la extensión del antebrazo, 
aunque pueden efectuarla cuando el brazo está horizontal. Este 
es el único movimiento abolido en los miembros, habiendo sido 
explorados todos los indicados en la anterior observación. 

La enferma no puede tenerse de pie sola. Ordinariamente está 
sentada, pero recostándose sobre una silla, ayudada por sus ma- 
nos, como en la fig. 3; no sólo puede quedarse de pie, sino que 
levantando alternativamente uno y otro lado de la silla camina 
hacia adelante, siendo éste su modo habitual de locomoción. 

La impotencia de los músculos del tronco se pone de manifiesto 
cuando la enferma pasa del decúbito dorsal á la sedestación. 
Comienza por ponerse en decúbito lateral izquierdo, por ejem- 
plo, para lo cual se ayuda del brazo derecho; levanta entonces su 
tronco separando poco á poco el brazo izquierdo, apoyando el 
codo en el suelo hasta que obtiene por este medio el máximo de 
elevación; flexiona luego el tronco y los miembros inferiores 
tirando con la mano derecha del muslo que toca el suelo para 
aumentar su flexión, y recién entonces levanta su tronco hasta la 
vertical, no directamente, sino inclinándose mucho hacia adelante. 
De análoga manera lo hace por el lado derecho. Todos estos mo- 
vimientos se efectúan lentamente y con gran esfuerzo de la 
paciente. Aunque se le sostengan los muslos, apretándolos contra 
el suelo, no puede sentarse directamente, sino ayudada de sus 
brazos. y 

Los movimientos de los miembros se efectúan también lenta- 
mente, como venciendo resistencias; fenómeno más marcado en 
los miembros inferiores que en los superiores. 

Los movimientos pasivos revelan rigidez muscular.en los miem-: 
bros inferiores, apenas apreciable en ¡los superiores, igual en 
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ambos lados. Existe también retracción de los músculos flexores 
de las piernas, á consecuencia de la cual éstas no pueden ser 
extendidas por completo. En los brazos no existe retracción ten- 
dinosa, pero el movimiento de flexión de los antebrazos puede ser 
efectuado con más amplitud de lo normal, de tal modo que en 
el lado derecho la mano se adapta por completo al hombro. En 
el izquierdo esta alteración es menos marcada. El movimiento de 
extensión también puede ser llevado más allá delo normal. Las 
articulaciones de los dedos de la mano y aún la mano misma 
presentan gran movilidad, sobre todo la del pulgar é índice, más 
aún en el lado izquierdo que en el derecho. 

Llama la atención la facilidad con que la paciente conserva 
posiciones forzadas. Parecen sus miembros de plomo, que guardan 
la posición que se les da. Este fenómeno es sobre todo marcado 
en la extremidad de los miembros. 

No existe atrofia apreciable, ni alteración marcada de la con 
sistencia muscular. Medidas: 


D. L 
Brazo, parte medla......... 15 6. 15 c. 
Antebrazo id. superior...... 14 e. 14 c. 
Pierna, páantorrilla.......... CA 19 c. 
Muslo, parte superior....... BC. Eo id, 
» pliegue génito-crural..30 c. 30 C. 


Nótase por momentos ligero temblor en las manos, que no exa- 
geran los movimientos voluntarios, y alguna contracción fibrilar en 
las mismas. Sensibilidad táctil, dolorosa y térmica, normales. No 
hay alteración trófica. 

Reflejo -patelar ausente, plantar idem, olecraniano idem. En 
las muñecas parece verse ligero reflejo. Existe reflejo cutáneo 
del pie y vientre. 

Ni en la cabeza ni en el cuello existe alteración. Órganos de la 
vida vegetativa normales. 

El examen eléctrico revela: excitabilidad farádica de los 
músculos es normal en los miembros superiores (músculos de la 
mano, antebrazo, deltoides, biceps, pectorales y redondo ma- 
yor), con excepción de los triceps, que son  inexcitables. 
En el miembro inferior son inexcitables los triceps femorales 
(vasto int, ant., y ext.) y los glúteos (medio y mayor); la excita- 
bililidad está sólo disminuida en todos los demás músculos (tibia- 
]es anteriores, estensores comunes, flexores comunes, estensores 
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propios del dedo gordo, gemelos, peroneos laterales, biceps femo- 
rales, adductores del muslo, semi-tendinoso y membranoso). En 
eltronco son inexcitables las masas sacro-lumbares y músculos 
del vientre. Reaccionan trapecio superior, inferior y romboideo. 

La excitabilidad farádica está conservada entodos los ner-- 
vios del brazo (mediano, cubital, radial y axilar) y de la pierna 
(ciático mayor, ciático popliteo interno y externo). Solo el crural 
no reacciona. 

La excitabilidad galvánica presenta las mismas alteraciones: abo- 
lida en los triceps braquiales y femorales, y glúteos; disminuida 
en los otros músculos del muslo y pierna; poco modificada en los 
brazos. La de los nervios idem. No hay reacción de degeneración. 

Diagnósttco.—Según los antecedentes de esta enferma, la pará- 
lisis que padece se ha presentado en el curso de una enfermedad 
infecciosa y lejos de tener una marcha progresiva, después de me- 
jorar ha permanecido estacionaria, en el estado que se encuentra 
actualmente. A primera vista, por lo tanto, el diagnóstico de atrofia 
muscular progresiva parece completamente infundado. Sin em- 
bargo, la simetría de las lesiones y su asiento en la raíz de los 
miembros dejando casi intacta su extremidad, permite apartar la 
parálisis infantil y la poli-neuritis. La astasia abasia podria 
ser discutida, pero fuera de que en esta afección no existe paráli- 
sis efectiva, nunca están atacados los miembros superiores como 
en el presente enfermo. 

Si comparamos después ambos casos, observaremos que las 
lesiones tienen un asiento análogo. Donde en el caso anterior 
existe atrofia, en el presente existe parálisis.  Aquélla es 
más acentuada en los miembros inferiores y en los triceps delos 
superiores; lo mismo sucede en éste. Las masas de la raíz de los 
miembros son más atacadas en ambos que las de la extremidad. 
Los músculos antagonistas de los paralizados son en ambos 
asiento de retracciones tendinosas. En ambos existe escoliosis. 
La excitabilidad eléctrica presenta las mismas alteraciones. Las 
diferencias que presentan podrian ser atribuidas á que la afec- 
ción es cinco años más vieja en el primer caso que en el segundo: 
Por lo demás, todo el mundo sabe el valor que tienen los antece- 
dentes dados por padres poco ilustrados y que remontan á varios 
años. Pienso, por lo tanto, que el presente enfermo está afec- 
tado de atrofia muscular progresiva de la misma naturaleza qu 
el anterior. 
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Y á quien pueda parecer extraño que considere atrofia progre- 
siva uncaso donde no existe aparentemente atrofia, á pesar de 
haber transcurrido varios años desde el principio de la enfer- 
medad, haré notar que en la amiotrofia primitiva la impotencia 
es lo primordial, la atrofia ó hipertrofia lo secundario, en el sen- 
tido clinico de la palabra. Ya Duchene lo habia observado á 
propósito de su parálisis pseudo-hipertrófica. Más tarde Char- 
cot en su lección sobre la revisión nosográfica de las atrofias 
progresivas, mostró casos donde no existe modificación de tamaño 
en las masas musculares, ni de más, ni de menos. Un caso 
análogo considero el presente. 


Agosto 12 de 1899. 


A 


DOS CASOS DE URETROTOMÍA EXTERNA SIN CONDUCTOR 
Por el Dr. L. Suárez 


Jefe de clínica de la Facultad de Medicina. —Miembro corresponsal extranjero 
de la Sociedad Francesa de Urología 





Las dos intervenciones que vamos á describir, creemos que 
son de un interés general, por las dificultades que se nos han 
presentado y por los medios de que nos hemos valido para sub- 
sanarlas. Pero antes de entrar en su descripción nos parece 


oportuno indicar de (qué manera podemos evitar en lo posible 


tan engorrosa operación. 

Todas las dificultades residen en un solo punto, y es la coloca- 
ción de una bugía filifórme. Veamos cómo procedemos en nues- 
tro servicio—que es lo que aconseja la escuela del Necker— 
cuando se presenta un caso de estrechez filiforme dificil de 
cateterizar. 

Al enfermo se le hace tomar un baño de asiento caliente cuyo 
efecto es ya demasiado conocido para insistir en él. Inmediata- 
mente de salir del baño ensayamos el cateterismo. Como anti- 
sepsia del enfermo empleamos únicamente los lavajes del glande 
y meato con tapones de algodón fenicado empapados en una 
solución de bicloruro de mercurio. No introducimos ningún 
líquido en el canal con objeto de disminuir' las probabilidades de 
una infección, porque los lavajes dejan á la superficie de la mu- 


3. 
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cosa uretral lo suficientemente espesa para que la bugía se de- 
tenga en el menor obstáculo que encuentre á su paso; por lo 
contrario, sin eilos la extremidad de la bugia aprovechando el 
mucus que lubrifica el canal, se insinúa entre los pliegues y se: 
facilita de este modo el encuentro de la luz de la estrechez. La 
antisepsia del canal la hacemos una vez que se haya dorgimana 
la tentatrva ú obtenido el cateterismo. 

La bugía que empleamos es generalmente la guía del uretró- 
tomo: de este modo si es necesario hacer la uretrotomia interna 
ó externa, según esté indicada una ú otra, poseemos ya un punto 
de reparo para incindir y seguir á la uretra, ó bien una bugía 
conductriz para conducir el uretrótomo. Como en los casos di- 
ficultosos cuando se franquea una vez la estrechez no es fácil 
conseguirlo más tarde, creemos conveniente comenzar los ensa- 
yos directamente con la guia. 

El cateterismo debe hacerse con lentitud y suavidad, porque de 
lo contrario al menor tropiezo la guía se pliega, y puede creerse 
que ha franqueado la estrechez cuando en realidad está arrollada 
adelante de ella. Fl mejor método para darse cuenta de este 
último hecho, cuando no se tiene á mano el tallo del uretró- 
tomo ó se trata de una bujía no armada, es el siguiente: se la 
introduce hasta el meato y se le abandona rápidamente, si la 
guia sale algunos milimetros de él—lo que es debido á su propia 
elasticidad - es porque está plegada; lo contrario nos indicaría 
que hemos franqueado la estrechez. 

Las tracciones hechas al miembro en un sentido ó en otro 
durante el cateterismo, asi como una inyección previa de aceite 
hecha en la uretra, facilita la introducción de la guía. El cate- 
terismo apoyado, hace orinar el enfermo durante el ensayo, la 
presión hidráulica, etc., ete. son otros tantos medios que se re- 
comiendan para estos casos. 

Cada tentativa debe durar por lo menos un cuarto de hora y 
si el enfermo no tiene retención ó no presenta sintomas genera- 
les es conveniente ensayar durante 12 ó 15 días, porque muchas 
veces se consigue pasar al 80 ó 100 dia, como nos ha ocurrido en 
el Rawson. 

El cirujano debe poseer mucha paciencia durante estos ensa- 
yos y dejar el amor propio á un lado (Guyon). 

Si hemos insistido en estos pequeños detalles, es porque echando 
mano á ellos, hemos conseguido en muchos casos colocar una 
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guía en enfermos que se tenian por infranqueables; habiéndonos 
librado de una intervención cuya ejecución y pronóstico no se 
puede comparar áuna simple uretrotomia interna. Pero existen 
casos—reconocidos por todos los autores—en los cuales á pesar 
de largas tentativas, el cateterismo es imposible; á este grupo 
pertenecen los dos casos que vamos á describir. 


OBSERVACIÓN 12 


L. N., 34 años, jornalero. A los 16 años primera blenorragia, 
de la que curó á los dos meses. Tenia 27 años cuando adquirió 
la segunda, durándole seis meses. No ha sido sondado. Cuando 
tenia la segunda blenorragia, después de efectuar el coito tuvo 
una uretrorragia, la que detuvo con aplicaciones de agua fría. 
Al poco tiempo tiene una retención de orina y más tarde incon- 
tinencia. Hace un año notó la formación de una induración en 
la porción escrotal de la uretra, la que dió salida á pus y más 
tarde á orina. 

Examen.—Presenta en la porción escrotal un tumor, del volu- 
men de una mandarina, de consistencia muy dura, que hace 
cuerpo con la uretra. La piel está adherente á él y presenta un 
pequeño orificio fistuloso, por el cual no es posible introducir 
una bugía filiforme debido á su pequeñez y tortuosidad. El ex- 
plorador número 21 salva un anillo á 1/2 centimetro del meato. 
A la altura del tumor se detienen todos los exploradores y bujias 
filiformes. Después de muchos ensayos se resuelve hacer la 
uretrotomiía externa sin conductor. 

Hicimos una incisión en la linea media y fuimos al encuentro 
del catéter de Syme. Una vez incindida la uretra la tomamos 
con dos hilos suspensores y fuimos en busca del cabo posterior. 
Al cabo de una hora de infructuosos ensayos para encontrarlo, 
resolvimos extirpar toda la masa de tejido fibroso que nos moles- 
taba para su encuentro. Una vez extraída y después de haber 
hecho algunas pequeñas incisiones en la linea media, pudimos 
encontrarlo colocando una guía del uretrótomo. Hicimos la ure- 
trotomía interna y le dejamos una sonda permanente número 16. 


OBSERVACIÓN 22 


P. C., 43 años, jornalero. A los 20 años primera blenorragia, 
de la que curó á los quince dias con inyecciones. Hace 10 años 
adquirió una segunda blenorragia, curaudo también en poco 
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tiempo. Hace 9 años que fué sondado por retención de orina. 
No ha tenido hematuria. Tenia 33 años cuando notó que el 
chorro de orina disminuia de volumen y que las orinas se pu- 
sieron turbias. 

Examen.-—El explorador á bola número 21 salva un anillo á 
1 cm. del meato y es detenido en el bulbo; el número 11 se 
detiene 1 cm. más adelante (fin del bulbo) en donde son reteni- 
dos todos los exploradores y en donde no fué posible—á pesar 
de haberse ensayado durante quince dias—pasar ninguna bugía. 

Julio 15.—Anestesia por el éter. Uretrotomia externa sin con- 
ductor. La operación queda sin terminar por no ser posible en- 
contrar el cabo posterior. 

Julio 17.—Se intenta encontrar el cabo  Postebtep; no siendo 
posible dar con él. 

Julio 18.—Ensayamos por primera vez durante media hora sin 
encontrarlo. 

Julio 20.—Nueva tentativa sin resultado. 

Julio 21.—Ensayamos nosotros por segunda vez, consiguiendo 
encontrarlo; desbridamos la estrechez y colocamos una sonda 
número 16 con extremo cortado. Se le extrae por medio de ella 
una gran cantidad de orina purulenta y amoniacal. Curación 
antiséptica. 

No damos los resultados ulteriores de estos dos enfermos por 
estar aún en tratamiento, siendo por otro lado bastante conocidos 
y simples. 

En el primer enfermo nos facilitó el hallazgo del pop poste- 
rior, la extirpación de la masa de tejido fibroso que lo envolvía ; 
creemos que en casos semejantes es conveniente comenzar por 
ella y después buscar la uretra. 

En el segundo enfermo procedimos de la siguiente manera: 
intervenimos sin anestesia; recomendamos al enfermo que 
guardara la mayor cantidad posible de orina. Una vez puesto 
en la posición de la talla perineal, hicimos tomar con los sepa- 
radores la piel y aponeurosis superficial ; de este modo al hacer 
orinar al enfermo, las tracciones hechas por los reparadores no 
desviaban al punto por donde salía el líquido, que era lo que 
pasaba cuando tomaban los tejidos profundos, dando lugar á 
errores de interpretación. En seguida con el ayuda de la sonda 
acanalada, desbridamos—como lo aconseja Rochet—todos los 
fondos de saco y pequeñas cavidades que se encontraban pró- 
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ximas y en la linea media; prefiriendo para éste las .incisiones 
laterales, únicamente por ser las venas peligrosas: hicimos ori- 
nar al enfermo y ¡por el punto donde salía la orina introducimos 
en la vejiga una guía, colocando después una sonda con el ex- 
tremo cortado número 16, después de un pequeño desbridamiento 
de la estrechez. 

Es de este modo que conseguimos encontrar el cabo posterior 
en un caso tan difícil y que creemos será útil el aplicarlo en un 
caso análogo. 


A —Á 


PÉNFIGO GANGRENOSO 


Por el Dr. Aberastury 





En el mes de Junio publicamos en los Anales del Círculo Médi- 
co Argentino la observación de un caso de pénfigo crónico ver- 
dadero. La enferma ha muerto ya y con este motivo vamos á 
dejar constancia de la marcha y del desenlace del proceso, antes 
de ocuparnos de un nuevo caso de pénfigo, detipo gangrenoso. 

Recordamos que se trataba de una mujer de 47 años, vigorosa 
hasta entonces, sin más antecedentes mórbidos que una infec- 
ción palúdica, tomada en Italia hacía tres años, y un traumatis- 
mo que determinó la fractura de tres costillas. A raiz de este 
accidente habia empezado á sentir molestias en la garganta, que 
fueron consideradas erróneamente de origen sifilitico, y dos me- ' 
ses más tarde, á fines de Febrero del corriente año, se inició el 
proceso ampolloso que no habia respetado un solo punto de 
la piel, desde el cuero cabelludo hasta la planta de los pies. Al 
propio tiempo se habían hecho repetidas erupciones penfigóideas 
en la mucosa buco-faríngea. 

El estudio patogenésico del caso no nos había llevado á una con- 
clusión definitiva. No se podía atribuir la erupción á una insu- 
ficiencia renal ó hepática, con eliminación consiguiente por la 
piel de los principios tóxicos retenidos en la sangre, porque no 
habia lesiones clinicamente apreciables del higado ó de los riño- 
nes. El examen quimico de la serosidad de las ampollas habia 
revelado que no existian en ella úrea, uratos ó amoniaco libre. Por 
otra parte, si la siembra en agar-agar de esa serosidad había 
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producido colonias puras de estafilococos piógenos dorados, la 
siembra de la sangre había sido absolutamente negativa, lo que 
nos autorizaba á pensar que era un fenómeno secundario la in- 
fección de las ampollas por los estafilococos, como sucede en: 
todas ú casi todas las vesiculaciones y flictenizaciones espontá- 
neas O provocadas de la piel. 

El examen de la sangre, además de manifestar una leucocito- 
sis bien marcada, nos había llevado á establecer este hecho ex- 
traordinario: habia de 10 á 20 eosinófilos por 100 glóbulos blan- 
cos, cifra que en la serosidad de las ampollas alcanzaba al 90 o/o. 
Este resultado, aceptando el criterio de Leredde, habría debido 
inducirnos á pensar que estábamos en presencia de un caso de 
dermatitis herpetiforme de Duhring, si no hubiese sido la prueba 
concluyente de que la eosinofilia y el gran exceso de excreción 
de células acidófilas por la piel noson un signo diferencial segu- 
ro y constante entre esas dos dermatosis. 

Por fin, al referirme al porvenir de la enferma, juzgaba que 
el broto continuo y profuso de ampollas hacia sospechar un 
término fatal, y ese pronóstico se ha cumplido en breve plazo. 

Durante todo el mes de Junio no hubo modificaciones en el cur- 
so del proceso. La erupción penfigóidea seguia haciéndose en 
toda la extensión de la piel, con igual abundancia é idénticos 
caracteres. Sin embargo, el tamaño de las ampollas parecia más 
pequeño que antes, y su contenido se hacia más frecuentemente 
hemorrágico. 

En los primeros dias de Julio se hizo notable un estado angus- 
tioso particular en la enferma. Decía ésta hallarse arrabbiata, 
nada la satisfacia, y aumentaba mayormente su malestar la cir- 
cunstancia de producirse con frecuencia grandes ampollas en la 
boca y los labios, lo que dificultaba mucho la alimentación y con- 
tribuía á que se hiciesen cada dia más considerables la ane- 
mia y el enflaquecimiento. 

La temperatura, que se había mantenido hasta entonces casi nor- 
mal, de 3602 á 3704, alcanzó el 7 de Julio á 3805, sin que nin- 
guna determinación cutánea ó visceral explicase la hipertermia. 
En este instante inicióse un acentuado subdelirio de acción y 
de palabra, con náuseas continuadas, lo que nos hizo creer en 
el desarróllo de una meningitis. 

Y á medida que la postración se hacia mayor, y que los fenó- 
menos delirantes aumentaban, el proceso ¡cutáneo decrecia rápi- 
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damente, á punto de ser casi nula, desde mediados de Julio, la 
producción de ampollas en la piel. Poco á poco, en toda la 
cara anterior del tronco y de los miembros inferiores, y en la 
totalidad delos miembros superiores, el tegumento quedó recu- 
bierto de epidermis, sin ulceraciones ni cicatrices, siendo, las 
manchas pigmentarias y algunas costras y escamas el único ves- 
tigio de la copiosa erupción penfigóidea. 

En cambio, todos los puntos en contacto con la cama,—el dorso. 
y la cara posterior de los miembros inferiores,—eran asiento de 
exulceraciones, alli donde poco antes habia habido ampollas, 
como si se tratase de una vasta quemadura. La secreción abun- 
dante de serosidad en dichas partes debia contribuir en gran ma- 
nera á aniquilar ála enferma y aumentar los tormentos que le 
ocasionaban todas las tentativas de curación local. Para colmar 
esta situación desesperante se reprodujeron entonces repetida- 
mente erupciones ampollosas en la boca y la faringe, que conelu- 
yeron por hacer del todo imposible la deglución. 

En tal estado, presa de una angustia extraordinaria, con una tem- 
peratura que oscilaba alrededor de 380, la enferma en su delirio 
se levantó varias veces de la cama y quiso huir del pabellón de 
la Casa de Aislamiento, donde se alojaba. El 26 de Julio el termó- 
metro alcanzó á 3804, marcando 3505 á la mañana siguiente. Subió 
en seguida hasta llegar á 3904 el 31 de Julio por la mañana, y el 10 
de Agosto María S. sucumbia con 3898 y pulso casi imperceptible 
y rapidisimo. 

El último análisis de la orina, verificado el 26 de Julio, no 
acusaba lesión renal ni alteraciones de la célula hepática (1); pero 
el examen de la sangre, recogida el dia anterior al de la muerte, 
dió una enorme diminución de los glóbulos rojos, siendo la pro- 
porción aproximada de los blancos á los rojos como 1 á 200, 
con esta circunstancia original: casi la totalidad de los glóbulos 
blancos eran eosinófilos. 

La autopsia no nos ha dado nueva luz sobre este curiosisimo 
proceso. He aqui en resumen sus resultados: 





(1) Análisis de la orina, julio 26.—Reacción ácida, Densidad 1.025. Urea, 27 0/00, Clo- 
ruros, 3,70 0/00. Fosfatos, 3.10 0/00. Vestigios de albúmina: reacción de propeptona. 
Ni glucosa, ni bilis, ni acetona, ni indicán, ni urobilina, Diazo-reacción de Erblích 
negativa. Sedimento. En su mayoría formado de granulaciones de urato sódico. 
Escasas células epiteliales planas de la uretra y raros leucocitos. 
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Palidez anémica de la piel. Manchas pigmentarias, escamas 
y algunas costras parduzcas en todo el tegumento externo queno 
ha estado en contacto con el plano de la cama. 

En la región dorsal y cara posterior de los miembros inferio- 
res, ulceraciones redondeadas, que se unen en algunas partes y 
forman grandes placas ulcerosas. Labios, encia, lengua, paladar 
y faringe recubiertos por un exudado hemorrágico. 

Al practicar una incisión cutánea desde la barba hasta el pu- 
bis, llama la atención el grueso paniculo adiposo, duro, compac- 
to, de intensa coloración amarilla, que no era de sospechar en 
presencia de un cuerpo tan demacrado. 

Los pulmones no tienen adherencias y están completamente 
anémicos y exangúes. De algunos bronquiolos la presión hace 
salir una substancia de aspecto purulento. Hay un tubérculo 
del tamaño de un grano de trigo en el lóbulo superior derecho. 
Pleuras lisas y brillantes. 

Hay sobrecarga grasosa en el corazón. Músculo flácido, mos- 
trándose al corte de color de hoja muerta. Válvulas mitral y 
tricúspide engrosadas, con núcleos duros y placas blanquecinas 
pequeñas, que ocupan todo el espesor. Válvulas sigmóideas aór- 
ticas engrosadas, dilatadas y rugosas. Las sigmóideas pulmona- 
res sanas. La aorta está llena de placas blanco-amarillentas, de 
superficie lisa y duras al corte Enel pericardio, nada de 
anormal. 

El higado, muy grande, ocupa transversalmente todo el abdo- 
men. Ellóbulo izquierdo, del tamaño del derecho normal. Cáp- 
sula lisa y sin adherencias. El parénquima de color amarillo y 
aspecto completamente grasoso. Los acini bien limitados y con 
su centro anémico visible. Al corte, resistencia lardácea. La vesí- 
cula biliar permeable, con unos 20 gramos de bilis verde obscura. 

El bazo es pequeño y duro á la palpación. La cápsula, grisácea, 
algo engrosada, sin adherencias. 

Los riñones blancos, pequeños, de superficie y bordes irre- 
gulares, duros al tacto. La cápsula, blanquecina, está sembrada 
de pequeñisimos quistes urinarios, y es de espesor variable en 
diferentes puntos. El limite entre las pirámides perdido. La super- 
ficie del corte es lisa, blanca, exangúe. Pelvis renal y uréteres 
sanos. La vejiga, pequeña, con 60 gramos de orina. 

En el aparato digestivo, nada que merezca mención especial, 
lo mismo que enel aparato genital. 
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Las meninges craneanas, gruesas, muy vascularizadas, con 
poca red venosa. Edemea meningeo abundantísimo, sobre todo 
en la base. En los| ventrículos, mucho liquido. La substancia 
cerebral exangúe. Senos venosos, llenos de sangre. 

Este conjunto anátomo-patológico está, pues, dominado por los 
hechos siguientes: degeneración grasosa del hígado; estado ané- 
mico y degeneración particular de los riñones; miocarditis y 
endocarditis valvular; aortitis; gran edema meningo-cerebral. 

Ahora bien, el problema, que no vamos á resolver segura- 
mente nosotros, consistiria en encontrar las relaciones de causa 
á efecto, ó establecer que hay una simple coincidencia entre 
esas lesiones viscerales y las que han constituido el pénfigo pro- 
piamente dicho. 

De todos modos, lo seguro es que en nuestro caso ha habido 
desde el principio hasta el fin una enfermedad de la sangre, una 
anemia grave, con esta caracteristica saliente: eosinofilia, que en 
los comienzos del proceso llegaba á ser de 10 á 20 eosinófilos por 
100 glóbulos blancos, y que el día anterior al de la muerte alcan- 
zaba casiá la cifra de 100 0/0, acompañando á esta eosinofilia una 
excreción abundantísima de células acidófilas por la piel. 


A propósito de este caso referiremos una nueva y reciente 
observación de pénfigo, con signos particulares de malignidad y 
un desenlace fatal mucho más rápido. La observación ha sido 
hecha en el Hospital San Roque, donde la enferma estuvo desde 
el 6 del corriente mes de Agosto hasta el día 10, fecha en que 
falleció. | 

Era una señora paraguaya, de 35 años de edad, casada á los 
17. Habia tenido ocho hijos. de los cuales dos han muerto, y en 
los últimos cuatro años tres abortos, que el marido atribuía á 
trabajos excesivos. Tenía una empiema del seno maxilar, que pa- 
rece haberse iniciado en 1889, tomando su punto de partida en 
un molar cariado, á cuyo nivel persistia una fistula. 

Desde fines del mes de Junio próximo pasado, coincidiendo con 
perturbaciones menstruales, habia empezado á notar que se le 
hinchaban la cara, las manos, las piernas y los pies, sin ningún 
dolor, y que orinaba muy poco. El 7 de Julio, con motivo de un 
susto, tuvo un fuerte ataque de nervios, y el 9 comenzó á vomi- 
tar todo lo que ingeria, vómitos que fueron incoercibles hasta el 
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15 ó 16 del mes. Aparentemente, la enferma tenía una nefritis 
con accidentes urémicos. | 

Cuenta el marido que entonces aparecieron en la piel de la 
enferma, extendiéndose á todo el cuerpo, manchas rojas, violá- 
ceas, que poco á poco se borraban, haciendo lugar á ampollas 
que se mostraron primero en las piernas y en los brazos. Du- 
rante muchos dias el estado de la enferma no parecia agravarse 
mayormente, á pesar de que la erupción continuaba, y de que 
á las ampollas seguía la formación de úlceras redondeadas, algu- 
nas bastante grandes. En los últimos días de Julio empezó á 
sentir la señora que se le formaban ampollas en la boca y la 
garganta, y el 3 de Agosto se quedó completamente áfona y en 
un estado de extrema postración. 

El 7 la vimos por primera vezen el hospital San Roque, adonde 
había sido llevada como pensionista, y nos hizo la impresión de 
que no llegaria con vida al dia siguiente. Se hallaba en un estado 
tifoideo, [con estupor y gran adinamia. Temperatura, 3902. El 
pulso, depresibe, pequeño, algo irregular, latia 130 veces por mi- 
nuto. Respiración ruidosa por obstáculo nasal y laringeo. Afonía 


completa. Solicitada la atención de la enferma, respondía con mi- 


radas angustiosas y se esforzaba inútilmente por hacer oir su 
voz. El examen no denotaba alteraciones pulmonares. Habia 
miocarditis, sin que fuese posible precisar lesiones valvulares del 
corazón. El higado y el bazo parecían normales. Nefritis, com- 
probada más tarde por el examen de la orina. Nada apreciable 
del lado del sistema nervioso central y periférico, fuera del estu- 
por y de los dolores provocados por los movimientos al nivel de 
las ulceraciones cutáneas. 

En la cara, diez pequeñas costras negruzcas, sanguinolentas, 
debajo de las cuales la piel está ulcerada. Las mismas costras, en 
número reducido, existen en el cuero cabelludo. En el labio infe- 
rior hay un grupo de ampollas, deltamaño de una arveja, y dos 
ó tres costritas idénticas á las anteriores. Las mismas lesiones es 
posible comprobar en las fosas nasales. La mucosa buco-faringea 
está llena de placas sanguinolentas, con una cubierta difteróidea, 
y tiene además algunas ampollas á contenido hemorrágico, que 
se hacen más grandes enel dorso y los bordes de la lengua. Las 
conjuntivas, sanas. 

En el cuello y en la cara anterior del tronco, desde el vértice 
del tórax hasta las ingles, se nota solamente manchas pigmen- 
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tarias, vestigio tal vez del eritema inicia!. En los miembros supe- 
riores, erupción de aspecto multiforme, limitada netamente del 
lado de la extensión, y más abundante en el dorso de la mano 
y el antebrazo. 

Observando bien se descubre que hay una sola lesión elemen- 
tal primitiva, con diferentes fases de desarrollo. Lo primero que 
se forma es una ampolla, á contenido seroso, que se enturbia 
rápidamente, ó se hace pronto sanguinolento. La ampolla es 
flácida, su pared se rompe con facilidad, y muestra una ulcera” 
ción superficial limitada por un rodete de infiltración bien neto. 
La secreción se concreta en costra, y la úlcera se extiende en 
profundidad y por la periferia, conservando un contorno casi 
siempre perfectamente circular, y disimulada, por decirlo asi, 
debajo de la costra. Esas costras son de tamaño variable desde 
una cabeza de alfiler hasta alcanzar tres y cuatro centimetros de 
diámetro. Desprendiendo cualquiera de ellas se ve que la ulcera- 
ción es mucho más profunda de lo que se habría podido sospe- 
char, estando el fondo de ésta como tapizado de brotes carnosos 
lividos y con muy poca secreción. En algunos puntos hay con- 
fluencia de dos ó más placas ulcerosas consecutivas á las am- 
pollas. 

En cada uno de los miembros superiores existen de 100 á 120 
ampollas y placas costrosas Ó ulceradas. Al nivel de las articula- 
ciones metacarpo-falangianas á las ampollas han sucedido ulce- 
raciones circulares, de un centimetro de diámetro, como hechas . 
á sacabocado,.,que llegan á denudar los tendones extensores 
No hay alteraciones de las uñas ni erupción palmar. 

En los miembros inferiores la erupción es más confluente en. 
el dorso delos pies, y se extiende álo largo de las caras anterior 
y externa de las piernas y muslos. A la altura de los maleolos 
externos hay ulceraciones de cinco á seis centímetros de diáme- 
tro. En la pierna izquierda y en la rodilla de este lado. llaman 
la atención profundas úlceras circulares de un diámetro de cua- 
tro centímetros. En la rodilla derecha una ulceración semejante 
ha denudado el tendón de la rótula. 

En la región coxo-femoral izquierda, más de 40 ulceraciones 
también circulares, de uno á dos centímetros de diámetro, que 
llegan hasta la capa muscular. En la raiz del muslo derecho, por- 
ción lateral externa, tres grandes ulceraciones profundas. Más 
arriba, en la parte exlerna de la cadera, gran placa de 15 centi- 
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metros de diámetro, consecutiva á la reunión de varias ampollas, 
con pérdida profunda de substancia en el borde inferior, cubierta . 
en casitoda su extensión de una costra apergaminada, negruzca 
y seca. En el borde superior é interno esta placa se halla limi- 
tada por un levantamiento epidérmico, debajo del cual el dermis 
está esfacelado, blanco, como albúmina coagulada, habiendo más 
afuera un liserado eritematoso,—el todo muy semejante á lo que 
se Observa en la pústula del ectima vulgar, que crece por auto- 
inoculación sub-epidérmica. Hay dos grandes placas glúteas de 
esfacelo. En la piel del dorso, lo mismo que en el lado de flexión 
de los miembros, manchas pigmentarias solamente. 

A grandes rasgos era esa la situación de la enferma en el 
momento de nuestro primer examen. El diagnóstico dermatográ- 
fico se imponia con caracteres de evidencia: era un caso de lo que 
Bazín llamaba pénfigo gangrenoso, y que Leloir clasificaría qui- 
zás, por sus localizaciones especiales, entre sus eritemas poli- 
morfos penfigóideos graves de naturaleza desconocida, ó infec- 
ciosos primitivos. 

Durante los tres dias que observamos á esta enferma hemos 
visto nacer, desarrollarse y transformarse en úlceras muchas 
ampollas. El proceso necrobiótico ó escarótico era rápido, y lo 
seguian de cerca, sobre todo en las manos y los pies, edemas 
linfangíticos sumamente dolorosos. En ese espacio de tiempo la 
temperatura se mantuvo siempre arriba de 380, y el estado gene- 
ral hacía esperar que la muerte se produciría de un momento á 
otro. En la noche del 8 la señora se habia casi asfixiado por la 
formación súbita degrandes ampollas buco-faringeas, que el mari- 
do habia roto en la desesperación de arrancarle ese obstáculo que la 
ahogaba. La enferma concluyó de morirse en la noche del 10, tran- 
quilamente, con una temperatura de 3806. En ese instante ha- 
cia tres dias que no podia deglutir ni un trago de agua. El 
tratamiento que se le instituyó desde su ingreso en el hospital 
no podía dar ningún resultado, porque faltaba el tiempo: se le 
hizo grandes inyecciones de suero Hayem, inyecciones de cafeina 
y limpieza de la piel y de la cavidad buco-faríngea. 

A este caso insólito, presentándose con todas las apariencias 
de una infección gravisima, no le hemos descubierto una ubica- 
ción bien definida en dermatologia, pero podriamos considerarlo 
con justicia como el más notable delos casos similares que hemos 
encontrado descriptos bajo los nombres de pénfigo gangrenoso ú 
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ulceroso, rupia escarótica y gangrena infecciosa diseminada y 
múltiple de la piel. 

De este proceso nadie ha establecido aún la patogenia, á pesar 
de que se le refiera á infecciones graves, primitivas, de natura- 

leza ignorada. Por nuestra parte, lamentamos no poder traer á 
- ese respecto alguna contribución. Hemos hecho únicamente el 
examen microscópico directo de la serosidad de las ampollas y 
de la sangre, encontrando en aquélla un mierococo al estado de 
pureza, que es también, muy probablemente, el estafilococo pió- 
geno dorado. En la sangre nu pudimos colorear ningún microbio, 
y comprobamos la falta de eosinofilia. Íbamos á hacer cultivos, 
y llevamos con tal intención los medios necesarios al hospital, pero 
era ya tarde: la enferma habia muerto la noche anterior y su 
cadáver habia sido sacado del hospital San Roque, lo que nos 
privó también de hacer la autopsia. 


Agosto 20. 
—_— A — 


CONSIDERACIONES SOBRE UN CASO DE SÍFILIS HEREDITARIA TARDÍA 
| Por el Dr. Lucio Gordillo 


(Comunicación al Círculo Médico Argentino, sesión del 28 de Julio) 





La enfermita que tengo el honor de presentar á Vds., fué 
llevada por su madre al consultorio de garganta del hospital 
San Roque, servicio del Dr. Segura, el 14 de Julio del presente 
año. Tiene 8 años y 9 meses de edad; es argentina, nacida en 
esta capital. 

Antecedentes hereditarios. —El padre ha tenido sifilis, contraída 
tres años antes de casarse. Hizo tratamiento, y creyéndose sano se 
unió á la madre de esta niña; aquélla ha tenido tres embarazos 
terminados asi: el 19, aborto de seis meses; el 20, á término, es 
la niña objeto de la presente observación ; el 30, á término, es 
un niño de 7 años, y es sano. La madre no recuerda haber 
tenido ninguna erupción del lado de la piel, pero dice habérsele 
caido á mechones el cabello poco tiempo antes del aborto. 

Antecedentes personales.—Nació sana. A los 20 dias de edad su 
cara y cuerpo se cubrieron de una erupción generalizada pápulo- 
ulcerosa, á juzgar por la descripción de la madre, coriza, ampo- 
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llas de pénfigus. En este estado fué llevada al hospital San 
Roque, donde se hizo el diagnóstico de sifilis hereditaria, insti- 
tuyéndose un tratamiento adecuado, con el que estas manifesta- 
ciones se modificaron paulatinamente. Al mismo tiempo su- 
puración de los ojos y otorrea doble. Fué criada al pecho 
por su madre hasta la edad de un año y por una nodriza 
después hasta los 15 meses. No ha tenido trastornos digestivos 
mientras le dió el pecho la madre y si cuando fué entregada á 
la nodriza. Los primeros dientes aparecieron á los Y meses. 
Comenzó á caminar al año. Después, se ha conservado relati- 
vamente bien hasta el año 97 en que comenzó á nublársele la 
vista hasta quedar poco á poco completamente ciega; en seguida 
y paulatinamente las córneas recobraban en algo su trasparencia 
perdida hasta el estado en que se hallan ahora. El año pasado 
tuvo una erupción de impétigosimple en el cuero cabelludo. 
Hacen dos meses nueva erupción impetiginosa. 

Pocos días antes de llevarla al hospital notó la familia que esta 
niña no respiraba bien por la nariz, queroncaba mucho y con tan- 
to ruído que interrumpía el sueño á su familia, y que se ahogaba 
durmiendo. La enfermita no acusaba ningún dolor y la deglu- 
ción se hacia normalmente al parecer, por lo que la familia no 
hizo. mayor atención en esta enfermedad que creían pasajera. 
Recién cuando la voz tomó un timbre que no era el natural, se 
le ocurrió á la madre mirar le boca de su hija, quedando 
sorprendida al ver una llaga, según ella dice. 

Estado actual.—No representa la edad que tiene. Su desarrollo 
no está en relación con su edad. Su peso (vestida) es de 19.600, 
mientras que el peso medio de un niño de su edad y sexo es de 
21.350. Esta niña pesa, pues, dos kilos menos que normalmente. 
Su aspecto enfermizo contrasta notablemente con el de su herma- 
nito menor, que he tenido ocasión de examinar. El carácter de 
esta niña es juguetón, travieso y sus facultades intelectuales están 
en relación con su edad y condición social. 

El cráneo es un poco estrecho hacia la región frontal y ancho 
trasversalmente en la región parietal. Se notan algunas costras 
de impétigo en el cuero cabelludo. 


Ojos.—Las dos córneas tienen alteraciones bien marcadas. La 


del ojo izquierdo presenta una infiltración bastante considerable * 


la derecha está infiltrada también, pero en menor grado, y la 


pupila de este lado está deformada. 
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Oídos.—Se notan dos placas calcáreas en el timpano izquierdo 
y una cicatriz en el derecho. La audición está disminuída en el 
lado izquierdo, relativamente al derecho, y en ambos la trasmisión 
craneana es mayor que la aérea; fenómenos que deben ser refe- 
ridos á obstrucción de las trompas. | 

Boca.—Los labios presentan cicatrices alargadas, radiadas, 
blanquizcas, algunas superficiales y otras más profundas, sobre 
todo las de las comisuras y las que se hallan cerca de ellas. El 
sistema dentario presenta un cierto número de caractéres á 
señalar. Llama la atención ante todo que tengamos que exami- 
nar á esta edad sólo los dientes temporarios; recién se ha caído 
un incisivo superior. Todos los dientes son atípicos, hay micro- 
dontismo en todos. Los incisivos tienen el borde libre en sierra, 
Se nota implantación irregular en muchos; hay muelas caria- 
das; pero la alteración digna de llamar la atención es la erosión 
sulciforme de Parrot que presentan los caninos superior izquier- 
do y los dos inferiores. El velo del paladar presenta en su parte 
media y anterior una ulceración redondeada, excavada, profunda, 
de bordes bien acentuados, adherentes, cortados á pico en el 
espesor del velo, y de fondo amarillento. Cuando la vimos por 
primera vez habia una manifiesta infiltración alrededor de la 
ulceración. Explorando con un estilete se constata que es una 
ulceración perforante; el estilete llega inmediatamente detrás del 
tabique del orificio posterior de las fosas nasales. La voz ha 
tomado un timbre algo nasal y los liquidos cuando son ingeridos 
en cantidad algo considerable y con fuerza pasan á la nariz. 

Cuello.—Ganglios occipitales numerosos, elásticos, sin adheren- 
cia entre: si ni con la piel. En la región lateral izquierda y 
derecha se ven y se sienten dos grandes ganglios, uno de cada 
lado, rodeado de otros más pequeños, duros, elásticos, indoloros, 
sin adherencia con la piel ni con las partes profundas. Según 
la madre, los ganglios occipitales aparecieron el año pasado des- 
pués del impétigo, disminuyeron algo cuando desapareció la 
erupción, para volver nuevamente á infartarse después de la 
nueva pousste de impétigo de hacen dos meses. Los ganglios 
laterales han aparecido antes de ésta. Hay también ganglios 
submaxilares con los mismos caractéres. 

Los ganglios laterales eran mucho más grandes antes de tomar 
el ioduro. 

No he encontrado ninguna alteración en el esqueleto. Sólo 
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las tibias, y sobre todo la izquierda, presentan el borde anterior 
rugoso. La enfermita alguna se ha quejado de dolores en época 
que la madre no precisa. : 

El examen fisico no demuestra ninguna alteración en los 
órganos internos. 

Sinteticemos. Después del examen que acabo de hacer, con los 
antecedentes claros de sífilis en el padre y en la misma niña 
objeto de la presente comunicación, con los estigmas de heredo- 
sifilis que presenta el sujeto, y además con la lesión que presenta 
en el velo, me parece que el diagnóstico se impone: sífilis here- 
ditarta tardía, goma ulcerado dul velo del paladar con perfo- 
ración, keratitis intersticial de ambos ojos en regresión, defor- 
mación de la pupila derecha por iritis. El infarto ganglionar 
occipital creo que depende del impétigo del cuero cabeludo, pero 
no asi la adenopatia lateral, teniendo en cuenta su regresión 
por el tratamiento. 

Esta es la historia del caso que queria presentar á Vds. Debo 
decir antes de hacer algunas consideraciones que.él me sugiere, 
que quizás parecerá impropio el término de sífilis hereditaria 
tardía aplicado á esta enfermita, en mérito de haber ella presen- 
tado poco después del nacimiento, en su más tierna infancia, 
manifestaciones especificas de la piel y mucosas; pero hay que 
tener presente que el mismo profesor Fournier, creador de este 
término, comprende en su definición todas las manifestaciones 
que se producen en una edad más ó menos avanzada de la 
vida, segunda infancia, adolescencia y edad adulta, siempre que 
deriven de la infección hereditaria, haya ó no presentado signos 
de sifilis en la primera época de la vida. Así, pues, este goma 
que presenta la enfermita es una manifestación de sífilis here- 
ditaria tardía, no importa que haya padecido sifilis precoz; y 
si este goma lo presentase un enfermo como única manifesta- 
ción hereditaria será lo mismo: sifilis hereditaria tardia. Indu- 
dablemente el término es impropio, se presta á confusión, pero 
teniendo en cuenta su uso generalizado, y á falta de otro mejor, 
es que ha sido aceptado. 

Esta cuestión de la sifilis hereditaria tardia es muy impor-. 
tante. Hasta hace muy pocos anos se la negaba sistemática- 
mente, se decia: la sífilis hereditaria después de sus manifesta- 
ciones precoces se agota en el organismo. Lo que los sifilógrafos 
llaman sifilis tardía no son sino manifestaciones de la escrófulo- 
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tuberculosis, que ha encontrado precisamente un organismo 
endeble por su infección anterior y apto por consiguiente para 
su desarrollo. Después no se la negó redondamente, se la aceptó 
en principio; «nada es más lógico, decian, que una sifilis here- 
ditaria haga lo que una adquirida, pero queremos pruebas para 
creer, y buenas pruebas y muchas.» Este pedido ha sido satis- 
fecho, y ahoralla sífilis hereditaria tardia está sentada sobre 
bases clínicas y anátomopatológicas tan sólidas, que es inútil 
detenernos en probar su independencia nosológica. Hoy ya 
nadie la niega. Al contrario, me parece á mí que se está abu- 
sando de ella, que se están comprendiendo bajo el rubro de 
sifilis hereditaria tardía, casos en que no se llenan los requisitos 
indispensables para ser aceptados como tales. Yo sostengo, 
que para que un diagnóstico de sifilis hereditaria tardia sea ver- 
daderamente probante debe ir acompañado del estudio de los 
antecedentes de familia y á falta de éstos óú concurrentés con 
ellos, de los estigmas de sífilis hereditaria que el sujeto presente. 
Atribuir á la herencia lesiones específicas porque no se encuentra 
la puerta de entrada de la infección y se carezca de anteceden- 
tes del enfermo respecto de la evolución de ésta, es desconocer 
que hay sífilis ignoradas. Ya tuve ocasión de insistir sobre este 
punto en mi tesis inaugural del año 95. Recuerdo á propósito 
el caso de un niño que tuve ocasión de ver con el Dr. Palma. 
Venia de la provincia de Salta y estaba convertido en un mons- 
truo por una gran tumefacción difusa de la nariz ulcerada en 
su centro, que un miembro de su familia atribuia á un trauma- 
tismo que el niño se habia producido andando á caballo. Se 
tralaba de gomas ulcerados nasales. Haciendo el examen com- 
pleto nos encontramos con tibias hiperostosadas, con cicatrices 
de £omas ulcerados en las piernas, vestigios indudables de que el 
sujeto ha padecido sifilis; ¿pero estábamos autorizados á decir 
hereditaria, faltándonos, como nos faltaban, antecedentes here- 
ditarios y personales? Yo creo que no. Puede uno sospechar 
la herencia, tener vehementes presunciones, pero de ahi á ase- 
eurar, hay una distancia que no debemos franquear. 

Todo esto es bajó el punto de vista doctrinario. Bajo el punto 
de vista práctico poco importa saber si es hereditaria ó adquirida. 
La cuestión es saber que se trata de sífilis. | 

“En este casó un diagnóstico diferencial no vale la pena hacer : 
las cosas están muy claras. Se puede decir que esta enfermita 
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lleva escrito en su paladar el diagnóstico. Ponerse á hacer diag- 
nóstico diferencial con otras ulceraciones sería darse el infantil 
placer de crearse dificultades para tener el gusto de vencerlas. 

Pero ya que estamos en esta cuestión de la sifilis hereditaria tar- 
dia, deseo decir algunas palabras sobre la importancia delos ante-. 
cedentes de familia. No me refiero precisamente al dato de si 
el padre ó la madre han padecido sifilis: muchas veces el inte- 
rrogatorio es absolutamente negativo; pocos padres se resuelven 
á confesarse culpables de las enfermedades de sus hijos. Más de 
una vez en presencia de un caso de sífilis hereditaria precoz au 
grand complet, nos ha sucedido interrogar á los padres sobre sí 
habian padecido sífilis sin obtener ningún resultado. Queria 
referirme á la polimortalidad en la familia: abortos, partos pre- 
maturos, nacidos muertos y muertos en la primera época de 
la vida. 

La sifilis es esencialmente abortiva y diezma á las familias 
donde ejerce su fatal influjo sin que se le oponga un tratamiento: 
conveniente. Las estadisticas de Fournier, Neumann, Le Puileur, 
Kassowit=, Zeissl, Hochsinger, Widerhofer, Hutchinson, etc., ete., 
así lo prueban. Mis interrogatorios en los hospitales no han 
hecho sino confirmar estas estadisticas. En mis casos publica- 
dos de ostemielitis por sífilis hereditaria tardia, encuentro: en 
uno, nueve embarazos y dos abortos ; en el 20, cinco embarazos 
y tres muertos prematuramente; en el 30, seis embarazos y un 
aborto y cinco muertos; en el 40, dos embarazos y un aborto; 
en el 50, tres embarazos y un aborto; en el 60, cuatro embara- 
zos y dos abortos; en el 70, cuatro embarazos y tres abortos, 
es decir, treinta y tres embarazos lerminados en diez y ocho: 
abortos ó muertos precozmente, es decir, más de 54 %%. Estas 
cifras son demasiado elocuentes para que nos detengamos á 
comenlarlas. Pero no hay que olvidar que esta incapacidad 
vital, esta inaptitud á la vida, como la llama el profesor Fournier, 
de los productos de los generadores sifiliticos, no es propia y 
exclusiva de la sifilis; se la observa igualmente en la tuberculo- 
sis como lo ha establecido Landou:1y, el primero, en los alcoho- 
listas, en el saturnismo. Constantin Paul en esta intoxicación 
ha visto, sobre ciento veinte y tres embarazos, setenta y tres ter- 
minados en abortos, partos prematuros ó nacidos muertos. Y 
lo mismo se ha observado en las mujeres que manipulan el 
tabaco, según E. Fournier 
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Y no es esto solo, sino que también estas intoxicaciones matan 
en la primera época de la vida, ni más ni menos. que la sífilis: 
de los cincuenta niños que nacen con vida en la estadistica de 
Constantin Paul, treinta y cinco murieron en sus primeros años, 
á saber: veinte en el primer año, ocho en el segundo año, siete 
en el tercer año. | 

En algunos casos del profesor Landouzy se ve igualmente esta 
fatal influencia: en uno (madre tuberculosa) once muertos en 
diez y seis niños; en otro (padre tuberculoso ), cinco muertos 
en cinco niños. | 

De modo, pues, que la polimortalidad no es propia de la sífilis 
como se creia hasta hace poco. tiempo y como se repite á me- 
nudo. ¿Lainfluencia de la sifilis es más intensa que estas otras 
intoxicaciones? E. Four- nier no se cree autorizado á responder 
á esta cuestión, falto de documentos en número suficiente como 
para sacar conclusiones de puntos discutidos. Pero de todos 
modos, teniendo presente esto, nosotros no nos daremos por 
satisfechos, levantando un interrogatorio de un caso dificil, al 
constatar la polimortalidad, sino que eliminaremos con cuidado 
las intoxicaciones de que he hablado. Asi, y sólo de ese modo 
tendrá toda su importancia la polimortalidad. 


REVISTA BIBLIOGRÁFICA NACIONAL 


Juan E. Piazza. — LA LECHE Y LA MANTECA QUE SE DESPACHAN 
EN EL MERCADO DE La PLATA. — Folleto aparte. —«Anales de la 
Dirección General de Salubridad Pública de la Provincia de Bue- 
nos Aires», no 1 á 6, 1899. 

El autor, bajo la dirección del Dr. F. Mercanti, ha encontrado en 
muchas muestras de la leche que se reparte á domicilio, una gran 
parte adulterada con agua ó separada la manteca. 

Como el contenido de microrganismos comunes depende del 
contenido de suciedad de la leche, ha determinado esta última - 
por el método de Mazza y GAVELLI, encontrando que ella varia 
entre 3 y 14 mg. por litro, con una media general de 8,79 meg., 
proporción inferior á las leches de algunas ciudades europeas. 

Los microrganismos en las muestras recogidas directamente en 
vasos esterilizados, ascendian de 4 á 61.000 por c.c. y para la leche 
conservada en tarros comunes durante algún tiempo de 1 á 5mi- 
llones por c. c. 

En cuanto al bacilo de la tuberculosis, el autor ha tenido en 
cuenta y ha seguido para sus investigaciones los métodos moder_ 
nos, conociendo perfectamente para ello la diferenciación entre 
el bacilo de la tuberculosis propiamente dicho y el encontrado 
por Petri en la leche, que tiene reacciones tintoriales idénticas, 
pero no en los cultivos. 

La caracterización del bacilo ha sido controlada por reinocula- 
ciones en animales. 

En 20 muestras de leche, el bacilo de la tuberculosis se ha 
encontrado en 3, ó sea el 15 %,. El pseudo tubérculo ó de Petri en 
0 7. 

En 10 muestras de manteca, dos veces el de la tuberculo- 
sis =:20 9, y el de Petriren 1=10%, 
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Comparando estos resultados con los obtenidos recientemente 
en otros puntos de Europa por investigadores que han tenido en 
cuenta la causa de error demostrada por Petri, demuestra que 
el porcentaje de la presencia del bacilo de la tuberculosis en la 
leche y manteca de La Plata, es inferior á esos otros puntos. 

El autor insiste en la necesidad de una esmerada vigilancia á 
este respecto. 


MÉNDEZ. 


Silvio Tatti.—LA CORTEZA DEL PAN COMO VEHÍCULO DE GÉRMENES 
INFECCIOSOS. —«Revista de Sanidad Militar», tomo 1, no VIII, 1899. 

El Dr. Tatti ha hecho un estudio bacteriológico minucioso de 
muchas muestras de pan, investigando la miga y la corteza. 

En todas ellas la miga se ha encontrado estéril, mientras 
que la corteza en diversos puntos contenía buena cantidad de 
microrganismos comunes, patógenos. 

Una vez se ha determinado entre éstos la presencia del bacilo 
de la fiebre tifoidea, con todos sus caracteres morfológicos y bio- 
lógicos, controlado aun por la reacción de aglutinación de Vidal. 

El autor llama la atención á este propósito, enumerando los 
peligros que encierra la fabricación y sobre todo la actual dis- 
tribución del pan, que le constituye como un vehiculo de gérmenes 
infecciosos, contaminando fácilmente á los que lo toman. 

En efecto, para la alimentación el pan es ingerido tal cual, 
mientras que la carne, la leche y el agua, sufren por la cocción 
los dos primeros y por la filtración el último, la esterilización 


necesaria. 
MÉNDEZ. 
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REVISTA BIBLIOGRAFICA EXTRANJERA 


APUNTES REFERENTES Á LA TERMO-ETERIZACIÓN, por el Dr. Morales 
Pérez, Catedrático de Operaciones de la Facultad de Barcelona, 
(Revista Ibero-Americana de Ciencias: Médicas, Marzo de 1899 ). 

El Dr. Morales Pérez cuenta una estadística propia de 3017 
eterizaciones, casi todas hechas con éter calentado. 

El éter á la temperatura ordinaria tiene los inconvenientes que 
los cirujanos conocemos. El éter caliente desde la temperatura 
de 320 hasta la de 400 grados, como máximum, y en casos extre- 
mos, no ofrece dificultades en su aplicación. En la revista no 


se describe el aparato con quese administra, pero juzgo que pue- 


de servir un frasco resistente ó recipiente metálica con dos tubos, 
uno en relación con la pera insufladora, y otro con la masca- 
rilla, teniendo ésta aberturas para el aire inspirado y espirado. 

El aparato es tan simple, dice su autor, que cualquier instru- 
mentista puede fabricarlo. Para obtener la elevación de tempe- 
ratura deseable, se vale del agua caliente al baño-maria. En 
los casos ordinarios eleva la temperatura del éter á 36 grados, 
en los enfermos febriles á 31, en los que tienen hipotermias por 
hemorragias ú otras causas á 400 como máximum. La anestesia 
se verifica con prontitud, y la temperatura del enfermo se eleva 
en poco tiempo unos dos grados; ventaja importantisima para 
combatir la hipotermia en las estrangulaciones intestinales, y el 
colapso en los traumatismos, haciendo reaccionar al enfermo al 


mismo tiempo que se anestesia. Durante la operación de eteriza- 


ción, recomienda levantar la mascarilla cada medio minuto, para 
que el paciente haga una inspiración al aire libre; si se pone muy 
cianosado, la mantiene retirada hasta que recupere el color 
sonrosado. 


Tres períodos distingue en la termo-eterización: 1er período, de 
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anestesia corta, que dura de uno á dos minutos, y puede apro-' 


vecharse para pequeñas operaciones; 20 periodo, de excitación; 
3er periodo, de anestesia larga 6 quirúrgica. El 20 periodo no 
existe, si la anestesia se verifica con rapidez. 

Al final del periodo de excitación suele presentarse en algunos 
casos la catalepsia, levantando un brazo al enfermo y poniéndole 
un dedo en extensión, lo mantiene en tal posición, hasta que 
avanzando la anestesia, el brazo cae inerte. En este período ha 
conseguido á veces la sugestión etérea; después de la anestesia 
nunca la ha observado. 

Con la termo-eterización se consigue de igual manera que con 
la eterización simple, una anestesia completa. La operación debe 


empezarse cuando se ha obtenido la relajación muscular, aunque . 


subsistan los reflejos. La relajación muscular es mejor signo de 
la anestesia etérea perfecta, que la abolición de los reflejos. La 
anestesia quirúrgica puede mantenerse el tiempo que se quiera, 
pero no debe prolongarse más de dos horas por el colapso á que 
expone, y que debe combatirse con inhalaciones de oxigeno 
calentado, lo cual se consigue sumergiendo el aparato de Lemousin 
en baño-maria á la temperatura de 380 á 400, 

Enlos alcohólicos y las histéricas lleva la termo-eterización á los 
limites de la vida vegetativa, y se guia para mantenerla en estos 
limites, por los estertores traqueales. 

Con la termo-eterización puede obtenerse lo que el profesor 
Morales Pérez llama la anestesia consciente, que es de verdadera 
utilidad para las operaciones de la boca, fosas nasales, faringe, 
etc., pues evita la asfixia por la sangre que corre á las vias 
respiratórias. 

Para practicar una extirpación de la lengua, por ejemplo, 
Morales Pérez obtiene la anestesia quirúrgica ó larga, liga durante 
ella la arteria lingual, acentúa más la termo-eterización, lleván- 
dola hasta los límites de la vida vegetativa, suspende entonces la 
anestesia, interroga al enfermo, y en cuanto contesta y obedece, 


practica rápidamentela extirpación de la lengua, en completa insen-. 


sibilidad; terminada la operación, se recomienda al enfermo que, 
tosa para expulsar la sangre que corre hacia las vias aéreas. En 
la anestesia etérea, como en la ordinaria, los enfermos pierden la 
noción del tiempo, el despertar es alegre, el vómito casi no existe, 
el éter tonifica el corazón y no lastima tanto al riñón como el 
cloroformo, porque se elimina casi en totalidad por el 'pulmón. 
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Se puede emplear en todas las edades, excepción de los niños 
pequeños, sobre todo cuando tienen bronquitis ó catarro naso- 
faringeo por la gran secreción y obstrucción consecutivas. Tam- 
poco debe emplearse en los adultos con afecciones agudas y 
subagudas del pulmón y bronquios. 

La termo-eterización le sirve de ayuda y de guía en los casos 
extremos de colapso. Si el pulso reacciona, puede esperarse algo; 
si no reacciona, es caso de muerte segura. 


DR. GUTIÉRREZ. 


ACCIÓN TERAPÉUTICA DEL ORTOFORMO, por el Dr. Rodríguez 
Méndez, Catedrático de Higiene de la Facultad de Medicina de 
Barcelona (Revista Ibero-Americana de Ciencias Médicas, Marzo 
de 1899). 

El Ortoformo fué descubierto por Finhorn y Heinz, cuyos auto- 
res, investigando la composición d2 la cocaina, dieron con 
el nuevo cuerpo. Es un polvo blanco, cristalino, inodoro é insi- 
pido, poco y lentamente soluble en el agua; quizá por eso su 
acción no es ininediata, pero si segura y prolongada, á condición 
de estar en contaco directo con los filetes nerviosos. Tiene pro- 
piedades analgésicas y desinfectantes. Modera las exudaciones 
y secreciones. Tópicamente es algo irritante. no es tóxico, pues 
se lo ha administrado intus y extra á grandes dosis, puro ó 
asociado á cuerpos inertes (hasta 50 y 60 gramos ), sin producir 
trastorno alguno local ni general. | 

El Dr. Rodríguez Méndez lo ha ensayado. He aqui el resultado 
de sus observaciones: I, un caso de sifilis conyugal, de malignidad 
casi desconocida en nuestros tiempos, con úlceras extensas y 
muy profundas en todas las partes de su piel, dolorosisimas, 
fétidas y saniosas; en otros puntos se desprendía la epidermis, 
quedando el dermis á descubierto y con una hiperestesia tan 
acentuada, que el menor roce producia un cruel martirio. La 
enferma estaba aniquilada por el dolor, la inapetencia y el insom- 
nio; no hallaba postura que no le causara sufrimientos. 

Se presentó al observador en plena crisis de manchas, vesículas, 
úlceras y dolores horribles; cuanto hizo local y generalmente para 
aliviarla, fué inútil. Se recurrió entonces al ortoformo, cubrió 
con su polvo las soluciones de continuidad, y produjo una calma 
tan grande, al poco tiempo, que la paciente pudo dormir varias 
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horas consecutivas. La analgesia completa al principio, no fué 
tan duradera como afirman los prácticos alemanes (de horas y 
dias); sin embargo, los dolores nunca volvieron á tener la 
violencia primitiva. 

Observación II: La misma pacienta de la observación anterior 
tenia caries en un molar; se inició en él un dolor intolerable que . 
cesó casi instantáneamente, rellenando elhueco del molar de orto- 


'formo comprimido. 


Observación III: Dolores intensos consecutivos á la extracción 
de un molar, que no cedieron á las medicaciones usuales. Una 
sola cura con ortoformo produjo analgesia duradera. 

Observación IV: El roce de un cuerpo áspero dejó á descubierto 
el dermis de la frente; la aplicación inmediata del ortoformo calmó 
en breves instantes la sensación de quemadura. 

Observaciónes V, VI, VII y VIII: Soluciones de continuidad 
producida por vejigatorios con desprendimiento del epidermis.: 
En todos ellos bastó por completo el ortoformo usado una sola 
vez para calmar el escozor. 

Observaciones IX y X: Fisuras del borde adherente del labio 
superior y de la entrada de las fosas nasales. Las aplicaciones 
de ortoformo en polvo dejaban insensible la zona dolorosa; en uno 
de los enfermos el alivio no se hizo notar hasta la tercera apli- 
cación. 

Observaciones XI, XII, XIII y XIV: Escoriaciones, grietas, 
fisuras del pezón en mujeres que daban de mamar. El ortoformo 
en polvo produjo siempre la insensibilidad necesaria para poder 
continuar la lactancia. Sólo un caso necesitó seis ú ocho aplica- 
ciones durante dos dias. El ortoformo unas veces era desprendido 
antes de dar de mamar, otras no.: El observador no ha notado, 
á pesar de ello, trastorno digestivo ni urinario en los niños, 
cualquiera que fuera su edad (hecho importante). 

Observaciones XV y XVI: Boqueras de las comisuras labia- 
les. El ortoformo dió resultado como analgésico y desinfec- 
tante. 

Observaciones XVII, XVII y XIX: Quemaduras de segundo y 
tercer grado. Los polvos de ortoformo mantenidos en capa gruesa, 
han suprimido los dolores y conseguido en breve la curación. 

- Observaciones XX y XXI: Úlceras crónicas de las piernas 
muy sensibles. Alivio, pero no analgesia completa. 

Observaciones XXI, XXII y XXIII: Resquebrajamientos epi- 
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dérmicos, eczemas y úlceras en casos de anasarca (mal de 
Bright), y cardiopatias. Algún alivio. | 

Observaciones XXIV y XXV: Dos úlceras venéreas demasia- 
do dolorosas. El ortoformo calmó los dolores, y la cicatrización 
fué tan rápida, como si.se hubiese empleado.el iodoformo ó el 

xeroformo. 

- Observaciones XXVI y XXVII: Úlceras del Dre con dolo- 
res lancinantes y extensas irradiaciones. 25 centigramos á 1 
gramo repetido varias veces al dia, han calmado los dolores 
como por encanto. 

Observación XXVIII: Cáncer del estómago - El ortoformo ha 
producido alivios. 

Observaciones XXIX, XXX y XXXI: Epiteliomas de los labios 
de la vulva. El observador por diversas causas no puede formar 
juicio definitivo, pero cree que el ortoformo. no da resultados en 
estas. condiciones. 

El ortoformo aplicado sobre las mucosas intactas, no tiene, se- 
eún este autor, acción analgésica. 

Se. ha usado por otros el elorhidrato de ortoformo solub:e; tiene 
las mismas propiedades analgésicas, pero es irritante. 

El nuevo ortoformo es un polvo más fino que el antiguo. 

Principales conclusiones del autor: 

1o El ortoformo es un excelente analgésico puesto en contacto 
con las terminaciones nerviosas. 

20 Es un buen desinfectante. 

3o No ejerce acción nociva, ni local ni general. 

40 Puede ser usado en substancia y á grandes dosis. 

50 El efecto aparece pronto y se prolonga por horas, y á veces 
por días. 

60 El nuevo ortoformo tiene sobre el antiguo superioridad 


mecánica. 
DR. GUTIÉRREZ. 


ETUDE FLUOROSCOPIQUE DES ÉPANCHEMENTS PLEURÉTIQUES par 
MM. Bergomé et Carrier (Archives d'electricite médicale, expérimen- 
tales et clintques). a 

En 1896, Bouchard en un artículo intitulado La pleuresie chez 
Phomme étudicée á Paide des rayons Roentgen, señala por vez pri- 
mera las modificaciones fluoroscópicas que se observan en los. 
derrames pleuriticos y muestra que en estos casos el lado donde 
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asienta el derrame no deja pasar los rayos X en la zona corres- 


pondiente al liquido. Demuestra asimismo las diferencias fluo- 
roscópicas que separan la congestión pulmonar de los derrames. 
«Cuando una opacidad muy extendida no se acompaña de despla- 
zamiento del mediastino se debe atribuir á la infiltración pulmo- 


nar más queá un derrame. Si al contrario la opacidad es regular-. 


mente más obscura de arriba abajo, si el corazón es desviado y la 
transparencia perfecta del otro lado, se concluirá en un derrrame»* 

Poco después Bergomé, en Nouveaue fuits de radioscopie de 
léstons intratoraciques, confirma los resultados obtenidos por el 
profesor Bouchard é indica en dos pleuríticos y en un quiste hi- 
datidico de la cara convéxa del hígado, la coincidencia perfecta 
entre la zona de matitez á la percusión y la zona de opacidad á 
los rayos katódicos. 

Ultimamente. Williams, Dudin, Bartélemy insisten sobre este 
hecho, «que en los derrames izquierdos el corazón es desplazado 
á la derecha asimismo cuando la percusión es incapaz de demos- 
trarlo». 

Penetrándose Carriere. y Bergomé de la importancia de esta 
observación, hacen á la Acalemia de Ciencias de Paris una 
comunicación en que hacen resaltar la utilidad de la fluorosco- 
pia para resolver el problema de los desplazamientos del corazón 
á la derecha en los derrames del lado izquierdo. 

Presentan una serie de once historias clinicas, con sus exáme- 
nes fluoróspicos correspondientes, tomados en varias posiciones 
del enfermo, lo que les permite concluir que los derrames pleuriti- 
cos no dejan pasar los rayos Roentgen y queel hemitórax ataca 
d), presenta al fluoroscopio una opacidad de las más marcadas. 

Los movimientos del diafragma y el estado del parénquima 
pulmonar son motivos de estudio particular sobre los cuales no 
nos extenderemos tratándose de una nota bibliográfica, por su 
mucha extensión; sólo diremos para terminar, que Bergomé en 
su minucioso trabajo «le observación, admite la integridad del 
parénquima pulmonar arriba del derrame, toda vez que aquéi es 
uniformemente transparente. Si al contrario se encuentra arriba 
del liquido, opacidades más ó menos extendidas, regulares, que no 
desaparecen después de algunas inspiraciones forzadas, se trata 
de una infiltración bacilar y el pronóstico debe ser reservado. 

DR. ALURRALDE. 
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LA RESECCIÓN DE LOS ARCOS VERTEBRALES EN LAS PARÁLISIS 
DEBIDAS AL MAL DE PoTT, por el profesor Trendelemburg. Cen- 
iral Blath fúr Kinderhetlkunde, núm. 6, 1899. 

En el último congreso alemán de cirugía, el profesor Trende- 
lemburg hizo una comunicación relativa á este tema y basada 
en 8 observaciones personales. Sobre 27 casos de mal de Poth 
con paraplegia, tratados por la extensión y los vendajes, 22 han 
terminado por la muerte en un plazo relativamente breve. Sobre 
8 casos idénticos tratados por la resección delos arcos vertebrales, 
el resultado obtenido fué el siguiente: 3 curaciones completas, 1 
curación seguida de recidiva, 1 estacionario, 3 muertos. Como 
causa de la parálisis, la operación reveló: una vez compresión 
ejercida por un foco caseoso de paqui-meningitis, cinco veces 
reducción considerable de la luz del canal raquideo debida al 
cambio de posición experimentado por las vértebras enfermas. 

El profesor Trendelemburg reasume toda su experiencia en 
las siguientes proposiciones: 

la La parálisis del mal de Pott es una parálisis por com- 
presión. 

22 La presión es ejercida por un abceso, por una granulación 
tuberculosa ( paqui-meningitis), ó por el desplazamiento de una 
vértebra. 

3a Esta última causa es mucho más frecuente de lo que se 
admite generalmente. 

42 La resección de los arcos vertebrales mejora el pronóstico. 

sa En los arcos recientes de mal de Pott, la operación está 
contraindicada, porque agrava el pronóstico. 

6a La operación puede subministrar buenos resultados aún en 
aquellos casos de parálisis que datan de mucho tiempo. 

72 Para juzgar del resultado de la operación es menester 
esperar de seis meses á un año. 
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Sesión del 28 de Julio de 1899.—[PRESIDENCIA DEL DR. SEGURA 


Se abre la sesión á las 9 p.m. 

Dr. Prins.—Se ocupa del fimosis prepucial con el objeto, sobre 
todo, de hacer resaltar su frecuencia entre nosotros. 

Después de dejar establecido que el fimosis, en la mayor parte 
de los casos, es originado por la falta de higiene, explica su 
mayor frecuencia en nuestra ciudad por el hecho de que hay 
aqui una gran cantidad de personas—los compadritos—que ha- 
ciendo de una enfermedad venérea un hecho del que hay que 
envanecerse, descuidan la enfermedad y el aseo y van á parar 
al fimosis, generalmente blenorrágico. 

El Dr. Prins ha visto en 4años la enorme cantidad de 1242 fimó- 
ticos. Se ocupa de la operación y dice que en los casos en que 
ha debido intervenir, lo ha hecho con anestesia local por la 
cocaina, previa una ligadura, con una compresa, de la raíz del 
miembro, y que nunca ha tenido que reprocharse esta manera 
de proceder. 

Hace notar que, en general, se descuidan muchos otros trata- 
mientos, como los baños calientes y la dilatación progresiva que él 
ha practicado muchas veces con un dilatador tetravalvo. 

Su objeto principal era traer datos estadísticos exactos, pero 
como no le ha sido posible presentarles, da por terminada su 
comunicación. 


DISCUSIÓN 


Dr. Nin. —Le llama la atención la enorme cantidad de fimosis 
observadas por el Dr. Prins en 4 años. El, en 5 años que con- 
<urre al servicio de venéreos del Hospital Rawson, ha visto 
mucho menos. Dice que no recuerda haber intervenido durante 
el año 1898 en más de 9 casos, y en lo que va del corriente año 
en más de 36 4. 

Le parece que el Dr. Prins no se ha expresado bien al decir 
que se descuida en general el tratamiento emoliente y antiséptico, 
lo mismo que la dilatación, porque ésta se emplea con mucha 
frecuencia en el servicio del Rawson, y el tratamientó emoliente 
y antiséptico es regla en los casos de fimosis inflamatorio. 
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En cuanto á la anestesia, el Dr. Nin hace notar que el método 
del Dr. Prins tiene el inconveniente de que después de la sutura 
se produce una hemorragia en napa bastante abundante, de- 
bida á la vaso-dilatación consecutiva á la vaso-constricción 
producida por la cocaina; hemorragia que puede ser el origen 
de hematomas que requieran una nueva intervención. En el 
Rawson no se usa ya la anestesia; la operación es muy poco 
dolorosa. En materia de suturas aconseja la continua con catgut, 
porque los puntos separados se desgarran con facilidad cuando 
sobrevienen erecciones. 

Dr. Aberastury.— Emplea la anestesia local por la cocaina, 
pero en lugar de hacer la inyección en el punto donde va á pasar 
el cortante, lo hace en la raiz del miembro, obteniendo muy bue- 
nos resultados. En cuanto á la incisión, inducido á esto por 
prácticas extranjeras, él hace la resección de la mucosa prepu- 
cial hasta 4 ó 5 milimetros de su surco de reflexión y deja la ma- 
yor cantidad posible de piel, procediendo como lo haria para 
operar los herpes recidivantes de dicha mucosa. Al dejar la 
mayor cantidad de piel busca que el muñón que queda cubra, 
por lo menos, la corona del glande, para que no se obture la 
sensibilidad de las pápilas como sucede siempre que se deja al 
descubierto. 

La sutura continua con catgut aconsejada por el Dr. Nin, no 
lo satisface. Aconseja puntos separados, bien puestos, con los 
que nunca han observado desgarramientos. 

En cuanto á frecuencia, le sorprende Jo mucho que ha obser- 
vado el Dr. Prins y lo poco que ha operado el Dr. Nin. Él, en 
San Roque, en su servicio que no es de pura especialidad, ha podido 
ver que es bastante frecuente, y con respecto á la indicación de 
la intervención cruenta cree que se la usa más de lo necesario. 
Élen cinco años no habrá intervenido más de 50 veces. 

Dr. Prins.—Dice que la cifra estadistica que ha citado es sacada 
de los libros de un servicio á cuyo consultorio concurren diaria- 
mente 70 á 80 enfermos, y cuya sala es la de más movimiento 
del hospital. 

En anestesia, no cree como el Dr. Nin que se deba abstenerse 
de ella. En suturas, no cree que la desgarradura.de un punto 
por erección tenga importancia para los operados, que todos 
curan á los ocho días. Cree que son pocas las nueve fimosis 
que ha operado el Dr. Nin en un año. 
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Dr. Nin.—Las rupturas por suturas á puntos separados, son 
frecuentes. Él ha visto un caso en que á consecuencia de una 
erección nó quedaron más que dos ó tres puntos al nivel del 
frenillo. d | 


22 COMUNICACIÓN 


Dr. Gordillo.—Se ocupa de un caso de sifilis hereditaria tardia 
con presentación del enfermo. 
(Véase artículo original.) 


3a COMUNICACIÓN 


Dr. Gutiérrez. —Se ocupa de cuatro casos de apendicitis operados 
por él, con el objeto, sobre todo, de hacer notar la ventaja de 
intervenir por la via subperitoneal cuando el absceso no tiene 
tendenciasá venirse á la pared anterior del abdomen. Después 
de entraren algunas consideraciones sobre las distintas posiciones 
que puede ocupar el apéndice, y, por consiguiente, el absceso que 
en él se origina, entra á detallar el método operatorio empleado. 

En tres de sus casos ha procedido de la manera siguiente: —Una 
incisión oblicua como el arcada de Poupart, que partiendo del 
nivel de la arteria epigástrica se dirige hacia afuera corriendo 
algunos milimetros arriba del arcada y sobrepasando la espina 
ilíaca ántero-superior en toda la mitad externa de su longitud. 

" Incisión de la piel, tejido celular y músculos; desgarramiento de la 
fáscies transversales y levantamiento del peritoneo, como se hace 
para laligadura de la artería iliaca, y exploración de la región 
con abertura del absceso en el punto donde se encuentra; tal es, 
en sintesis, el procedimiento empleado. 

Los tres enfermos curaron. 

En un cuarto caso, que era una apendicitis muy vieja, llena de 
formaciones fibrosas, no pudo proceder así, y habiendo caido 
sobre el ciego tomó 'á éste como guía para llegar al apéndice. En 
todos sus casos ha usado drenaje. 


a DISCUSIÓN 


Dr. Repetto.— Hace notar que el método operatorio usado por 
el Dr. Gutiérrez es el mismo que emplea Sonnemburg desde 
hace varios años y lo cree, como sus dos iniciadores, perfecta- 
mente indicado en los casos de abscesos profundos. 

DR. CORBELLINI. 


———— 


TRIBUNA ABIERTA 


Buenos Aires, Septiembre 5 de 1899, 


Al señor decano de la Facultad de Ciencias Médicas, doctor don Teo- 
doro J. Baca. 


Tengo el honor de dirigirme al señor decano para poner en su 
conocimiento que el día 28 del mes ppdo. he hecho entrega de la 
cátedra de medicina operatoria al señor profesor titular doctor 
don Adalberto Ramaugé, á quien he tenido el honor de substituir 
durante un mes. 

Creo de mi deber informar al señor decano respecto ¿de la ma- 
nera cómo he desempeñado la misión honrosa que se dignó con- 
fiarme, así como manifestar todas las consideraciones que me ha 
sugerido mi corta experiencia de la enseñanza de la medicina 
operatoria. Al proceder así, guíame también'el propósito de 
exteriorizar las ideas que informan mi criterio de profesor, para 
que sean tenidas en cuenta si se juzga que su aplicación pueda 
ofrecer reales ventajas en la enseñanza de la materia á que se 
refieren. 

Todas las lecciones profesadas durante mi interinato fueron 
consagradas al estudio teórico-práctico de las resecciones osteo- 
articulares. Este estudio fué hecho con sujeción al programa 
oficial de la materia, del que hube de apartarme algunas veces para 
enseñar varias Operaciones de empleo frecuente y cuyo conoci- 
miento juzgo casi indispensable. Obedece á estas consideracio- 
nes el desarrollo acordado á ciertas operaciones que no figuran 
en el programa, como la tarsectomía cuneiforme, la tarsectomía 
posterior total, la resección de la clavícula, etc. 

Para cada resección he enseñado y recomendado el procedi- 
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miento que, á mi juicio, debe ser elegido, sin descuidar, sin em- 
bargo, la descripción de aquellos procedimientos que pueden 
tener aplicación en casos determinados. A esto se debe que haya 
enseñado dos procedimientos para la resección del codo, del hom- 
bro y de la rodilla. 

Estoy convencido de que la enseñanza de la medicina operatoria 
se hace realmente provechosa cuando se la basa en el estudio 
previo de la anatomía de la región operatoria. Para responder á 
esta necesidad he preparado personalmente muchas regiones y he 
utilizado el material que encierra el museo de anatomía normal. 
Todos estos elementos han servido para fijar el fundamento ana- 
tómico de cada operación y han permitido hacer el comentario de 
cada uno de los tiempos Ó actos sucesivos de que consta una re- 
sección. 

No puedo silenciar un hecho que me ha causado mucha satisfac- 
ción y que entraña una prueba evidente de los progresos que ha 
realizado nuestra escuela: me refiero al interés y perseverante de- 
dicación que consagran actualmente los alumnos al estudio de la 
medicina operatoria. Este progreso tan positivo, que no han 
alcanzado en grado igual otras asignaturas, se debe ciertamente al 
desarrollo é importancia considerables alcanzados por las ciencias 
quirúrgicas y al esfuerzo continuado é inteligente de todos aquellos 
que han ilustrado la cátedra de medicina operatoria. 

Sin embargo, sería un error muy perjudicial limitarse á la consta- 
tación de este progreso, sin ocuparse de subsanar algunos defectos 
y deficiencias que presenta todavía la enseñanza de dicha asigna- 
tura. Estos defectos y deficiencias reconocen causas muy fáciles 
de remover y urge por la tanto remediarlos, en el interés de la 
enseñanza y del justo renombre que ha alcanzado dicha cátedra. 

Para que la enseñanza de la medicina operatoria sea realmente 
eficaz, no bastan las lecciones concienzudas del profesor: es me- 
nester que los alumnos se entreguen á los ejercicios prácticos, he- 
chos con método y bajo una dirección competente. La realización 
de este desideratum exige una distribución racional y equitativa del 
material, y la existencia de un jefe de trabajos encargado de dirigir 
y vigilar la labor de los alumnos. 

La urgente necesidad de tales medidas quedará plenamente evi- 
denciada con la simple enunciación de lo que sucede en la actua- 
lidad. El instituto.de anatomía normal entrega. tres cadáveres por 
semana á los. ochenta y cuatro alumnos que cursan medicina ope- 
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ratoria, cadáveres que ya han servido para las clases del profesor, 
lo que vale decir que no son totalmente utilizables. La cifra de 
tres cadáveres por semana para ochenta y cuatro alumnos es, 
sin disputa, muy exigua, pero mayor informalidad existe en la 
manera cómo queda distribuido este escaso material. Los alum- 
nos que llegan los primeros al anfiteatro en los días de clase de 
medicina operatoria, escogen, en el cadáver destinado al profesor, 
la zona ó región que consideran necesaria y la circundan con un 
trazado de lápiz dermográfico, inscribiendo sus nombres en el 
centro de la misma. 

Basta este acío para crear el derecho de propiedad y para asegu- 
rar el material que ha de servirles para los ejercicios de la tarde. 

El aprovechamiento de este material no es, como pudiera sospe- 
charse, directamente proporcional á su escasez. La ausencia de . 
un jefe de trabajos prácticos, encargado de dirigir y vigilar la labor 
de los alumnos, hace que se malogren multitud de estas regiones 
en tentativas operatorias que se inician muchas veces con carencia 
absoluta de plan y hasta de concepto bien definido. 

La enseñanza racional de la medicina operatoria impone fre- 
cuentes referencias anatómicas relativas á la región ó al órgano en 
que se opera. Para que estas referencias sean realmente prove- 
chosas y no incurran en la aridez de las descripciones teóricas, es 
menester que el profesor disponga de numerosos preparados ana- 
tómicos, de planchas murales, de figuras esquemáticas, de pizarra, 
etc., en una palabra, de todos esos agentes de enseñanza objetiva 
declarados indispensables por las tendencias didácticas modernas. 
Nuestra cátedra de medicina operatoria carece de todos estos ele- 
mentos; no posee ni un solo preparado anatómico adecuado, ca- 
rece de planchas murales, de figuras esquemáticas y hasta de: 
pizarra para dibujarlas, y lo que es más necesario, no dispone de 
un disector encargado de hacer las preparaciones anatómicas que 
han de servir para las demostraciones de la clase. 

Durante mi breve interinat> he tenido que lamentar más de una 
vez esta ausencia completa de materiales didácticos que me ha 
obligado, entre otras cosas, á enseñar las resecciones articulares 
sin poder mostrar á los alumnos ni un solo cartílago epifisario! 

Un estado tal de cosas reclama,. á mi juicio, una reforma ur- 
gente. Seimpone la necesidad de nombrar un disector encargado 
de hacer las preparaciones anatómicas, y. urge también votar los 
fondos necesarios para fundar y fomentar un museo de medicina: 
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operatoria, que contenga todos esos cien de enseñanza obje- 
tiva á que me he referido anteriormente. 

Salvadas todas estas deficiencias, que en su mayor parte a 
sido también reconocidas por el señor profesor titular doctor Ra- 
maugé, la cátedra de medicina operatoria se encontrará en condi- 
ciones de poder realizar una enseñanza perfecta, tal como la 
exigen la importancia de la materia y el justo renombre que ha 
alcanzado en nuestra escuela. 

Sin otro motivo, me es muy grato reiterar al señor ¡decano los 
sentimientos de mi mejor estima y consideración distinguida. 


A y 


en da NICOLÁS REPETTO 
Profesor substituto de medicina operatoria. 
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CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 


LAS APENDICITIS 
DEL PUNTO DE VISTA QUIRÚRGICO 


Por el Dr. Diógenes Decoud 





Después de pocos años de estudio y de observaciones, puede 
ya decirse que esta entidad mórbida de la Apendicitis queda 
definitivamente creada, con sus lesiones caracteristicas, sus sín- 
tomas claramente determinados según sus diversas formas y 
bien fijado el tratamiento que le corresponde. 

La evolución ha sido rápida. No hace muchos años la apen- 
dicitis era ignorada, y en las afecciones que la simulaban la inter- 
vención era condenada: en 1883, en el caso de Gambetta, una 
apendicitis con peritonitis enquistada, los profesores que lo asis- 
tian, Verneuil, Lannelongue, Siredey y Cornil, declararon des- 
pués de la autopsia que toda intervención hubiese sido ilegitima 
y peligrosa y que no hubiera tenido otro resultado que abre- 
viarle la vida. La primera comunicación de Fitz apareció en 
1886, y dos años después este mismo autor ya podia afirmar 
que los estados descritos con los nombres de tiflitis, peri Ó para- 
tiflitis, no eran sino faces ó variedades de una lesión apendicular. 
Verificados estos hechos y con el impulso que le dieron los ciru- 
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janos americanos, la intervención se hizo entre ellos de práctica 
corriente, pero recién en 1891 fué realizada en Francia la primera 
extirpación á frio del apéndice y en toda la Europa débilmente 


se incorporaron á este movimiento innovador. Posteriormente 


muchos trabajos se han sucedido, tanto sobre la anatomía pato- 


lógica de las lesiones, como sobre su sintomatología, y después 
de una larga disidencia sobre el tratamiento, el acuerdo ya se 


vislumbra (1). 


La apendicitis no es más una enfermedad médica en ninguna 
de sus manifestaciones: es una lesión quirúrgica en la que no 


hay otro recurso que la intervención, y es esta idea que pretendo 
generalizar. Reconociendo el valor de los conocimientos acu- 
mulados y con la experiencia de los casos que he observado y 
en que he tenido la oportunidad de intervenir, adopto un plan 
breve y sintético, que tiene la ventaja de establecer con claridad 


y precisión la solidaridad que existe entre las lesiones con los. 


sintomas y su tratamiento. 


De la noción perfecta de la anatomía normal y de la anatomia 


patológica del apéndice se deduce el conocimiento de los signos. 


clinicos y el tratamiento de los estados inflamatorios de este 
órgano. 

Ante todo conviene hacer notar que la inserción del apéndice 
en el ciego es muy variable de un sujeto á otro: se le puede 
encontrar en cualquiera de los puntos del contorno del intestino, 
arriba, abajo, adentro, afuera, atrás. adelante; pero es común 
su localización adentro, atrás, abajo y adentro ó en la excava- 
ción, y para simplificar más puede decirse en término general 


2 


que cuatro veces en cinco el apéndice está implantado atrás ú 





(1) Es muy extensa la Bibliografia sobre la Apendicitis. A más de los trabajos 
de los cirujanos norte-americanos Mac-Burney, Lewis Smith, Porter, Elliot, Morton, 


Keen y Senn, aparecieron en Europa los estudios de Treves, Talamon, Roux y Sonnen- 


burg, para no citar sino los más señalados. Entre los nuevos estudios de conjunto 
son muy recomendables la monografía de Arnaldo Marconi, el capítulo de Jallaguier 
en la nueva edición del Traíté de Chirurgie de Duplay y Reclus, el interesante estudio 
de William Bennett (Clinical Lectures on Appendicitis, 1899) y las discusiones de este 
ano en la Sociedad de Cirugía de París. 
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adentro del ciego; en el veinte por ciento esa localización es en 
el lado opuesto, es decir, afuera, arriba y afuera, ó abajo y 
afuera. Estas son las localizaciones normales; las anormales 
dependerian de los cambios de posición del ciego, que puede 
variar en limites muy extensos. Yo mismo lo he encontrado 
en una hernia estrangulada del ombligo y en un enterocele 
inguinal del lado izquierdo; pero estos hechos no son comunes. 

Las dimensiones del apéndice en cuanto á su longitud y diá- 
metro son también muy variables. Fn publicaciones recientes 
(Revue de Gynecologie, av. 1899 Y se ve que las investigaciones 
muy pacientes hechas pór autores distinguidos confirman los 
conocimientos ya adquiridos: en el estado normal la longitud 
del apéndice es de dos y medio y tres centímetros hasta diecisiete 
y dieciocho -7 á 8 término medio—con extremos que van desde 
un simple tubérculo hasta 23 centimetros. El diámetro es de 
4 á 17 milímetros y se mencionan casos en que su calibre no 
era mayor que el calibre del conducto deferente. El meso del 
apéndice participa á su vez delas mismas variaciones: considera- 
ble por su extensión en algunos casos, sumamente corto en otros. 

Esto en el estado normal: en el estado patológico las lesiones 
son múltiples y difieren considerablemente en su intensidad y 
en su grado. Entre esas lesiones múltiples todos los interme- 
diarios pueden encontrarse, desde la forma congestiva, la hipe- 
remia simple y la catarral exsudativa, hasta los tipos de supu- 

ración, conó sin necrosis. En todos los casos la lesión primordial 
esla inflamación del tejido linfoide. 

Si consideramos la variedad más elemental, la apendicitis 
catarral, se observa el aumento de vascularización de las tres 
túnicas del apéndice, con infiltración inflamatoria muy señalada en 
los elementos de la mucosa y en el tejido reticulado submucoso, 
y comoen todos los procesos de inflamación catarral, hiperdia- 
pedesis leucocitica y proliferación de las células fijas: el proceso 
es sobre todo activo en los foliculos y en las cavidades linfáticas 
peri-foliculares. En un grado poco más adelantado, las capas 
musculares, el tejido sub-peritoneal y la serosa misma son con- 
taminados por los linfáticos eferentes. La lesión puede evolu- 
cionar afectando solamente la mucosa y volver luego á su estado 
primitivo, pero es excepcional; por lo general el proceso invade 
el apéndice entero, comprendiendo la serosa, y entonces la res- 
titución completa es ya problemática. 
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Se explica que así sea, por estas dos circunstancias: la abun- 
dancia de tejido linfoide, ála vez que la pobreza de su vasculari- 
zación: una ramita de la ileo-cólica, bastante fina, es la única 
arteria del apéndice. Luego, basta una ligera inflamación, para 
que por causa de la infiltración producida quede más estrechada 
la luz del vaso y los tejidos tributarios en las condiciones de 
resistencia de los tejidos mal irrigados, más aún en este órgano, 
bien sea que se le considere como rudimentario ó como dege- 
nerado. 

Después de una lesión evidentemente elemental, puede decirse 
que queda creada la apendicitis crónica. Si en el mismo caso 
una ulceración de la mucosa se ha producido, puede sin duda 
cicatrizar, quedar curada, pero el tejido cicatricial disminuirá la 
luz del canal ó bien lo obstruirá, dejándolo en las condiciones 
de una cavidad cerrada, con micro-organismos que pueden 
adquirir una nueva virulencia, como se ha comprobado en el 
vivo, y como experimentalmente lo ha demostrado Klecki. * 

Tenemos entonces estos dos casos: una lesión inicial, que sólo 
afecta la mucosa, que seguramente evoluciona con sintomas que 


no se exteriorizan, sin dejar consecuencias, pero que podemos - 


creer que sea muy rara. Como lo demuestra la experiencia de 
las operaciones practicadas, en todo ataque de apendicitis, por 
leve que sea su cortejo sintomático, la serosa queda afectada y 
constituido desde entonces un tipo de cronicidad. 

He mencionado dos de las reliquias que quedan: el estrecha- 
miento ú obstrucción de la cavidad apendicular por una parte, 
la diminución de su vascularización por la otra, y por conse- 
cuencia su estado de menor resistencia. Luego, sea después de 
un primer ataque, sea por ataques sucesivos, se constituyen le- 
siones de una peritonitis plástica, adhesiva, que consisten en: 
a) Alteraciones más ó menos intensas del mesovermes, espesado 
y retraido, con infiltración de un tejido escleroso que comprime 
los vasos. b) Fijación del apéndice á la pared del ciego por re- 
tracción inflamatoria que comprende el órgano y su meso. c) Hi- 
pertrofia del apéndice, Ó bien atrofia esclerosa con desaparición 
de los foliculos y glándulas. d) Torción del apéndice sobre si 
mismo ó sobre una brida epiplóica. e) Estrangulamiento único 
ó múltiple. f) Esclerosis generalizada. 

Pero estas perturbaciones sólo se refieren á los casos que cli- 
nicamente se observan en la práctica, como infecciones atenuadas, 
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las más comunes. En otras circunstancias, ya porque las lesio- 
nes anteriores constituyan una causa predisponente, ó porque la 
infección se produzca desde un principio con mayor intensidad, 
por causa de la virulencia del agente bacteriano ó por condicio- 
nes del medio, la forma y la extensión de las lesiones son muy 
distintas. . 

En la apendicitis supurada la lesión se inicia primeramente en 
un foliculo, como en todas las otras variedades, pero pronto la 
colección se forma, se agranda y se abre al fin en la mucosa ó 
á la vez en la mucosa y en la serosa; y una lesión concomitante 
muy frecuente es la linfangitis más ó menos extendida hácia la 
serosa, y que iniciada en el foco purulento puede llegar á espar” 
cirse en focos miliares, cuya extensión no podría preverse, por- 
que depende de las condiciones especiales de cada caso. 

Esa misma intensidad de la infección es capaz de determinar 
de golpe la apendicitis gangrenosa, por microbios todavía no 
bien especificados, dotados de una virulencia activa. Las placas 
de esfacelo se sitúan con más frecuencia en la extremidad del 
apéndice, lo que no excluye que puedan encontrarse en cualquier 
otro punto y ser de extensión considerable, al punto de poder 
comprenderlo por completo. 

Ahora bien, en las apendicitis supuradas existe como lesión 
concomitante un foco de peritonitis exsudativa, y entre estas 
peritonitis, como en las diversas faces anátomo-patológicas de 
apendicitis ya mencionadas, se encuentran variedades que se 
clasifican por su extensión. Los focos cireunscritos, los más co- 
riunes, provienen de la propagación inflamatoria de los folículos 
al tejido seroso inmediato y su determinación mórbida aparece 
bajo la forma plástica ó fibrinosa: la cantidad de liquido turbio 
del exsudado es siempre muy pequeña y tiende á la reabsorción, - 
pero las consecuencias de esta forma son perdurables, y definiti- 
vas las reliquias que quedan, dejando al órgano debilitado, en 
condiciones que facilitan notablemente la recidiva. 

Es común que la peritonitis enquistada responda á una perfo- 
ración del apéndice. La perforación nunca es brusca, de modo 
que deja tiempo á la reacción del peritoneo, el cual va formando 
un limite á la propagación del pus, hasta que se constituye un 
verdadero absceso, y conviene recordar que en todo caso la adhe- 
rencia limitante de los intestinos es una aglutinación blanda, 
gelatinosa, que fácilmente puede ser vencida. En cuanto al sitio 
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del absceso, baste saber que está en relación intima con el apén- 
dice y que por consiguiente es variable, según la localización 
del órgano, sobre cuya frecuencia de inserción ya he insistido. 

Cuando se procede con un tratamiento deficiente ó una expecta- 
ción demasiado prolongada que permite al absceso vencer sus 
vallas y esparcirse, ú bien por la septicidad primitiva del agente 
bacteriano, la infección se propaga, pero siempre se encuentran 
adherencias que la limitan en parte y evitan la infección total si 
se interviene á tiempo. El pus se reune en la excavación pelviana 
yen los flancos, protegido algún tiempo por la aglutinación de 
una porción de la masa intestinal. En la apendicitis gangrenosa 
la serosa no reacciona más, queda como inhibida, y la peritoni- 
tis se generaliza rápidamente; pero esta forma es extremada- 
mente rara y cuando ocurre no deja ningún recurso á la tera- 
péutica. 

Como el plan de este estudio tiende sobre todo al diagnóstico 
y al tratamiento de las apendicitis, no debo entrar en otros 
detalles y me limitaré á una simple mención de las complicacio- 
nes concomitantes que se refieren á la pileflebitis, los abscesos 
del higado, las pleuresias purulentas, trombus, ulceraciones: de 
los grandes vasos, y en un grado mayor las localizaciones leja- | 
nas, múltiples, irremediables, que constituyen la pioemia. 


0l 


Hemos visto ya que del punto de vista anátomo-patológico, las 
lesiones de la apendicitis presentan diversas formas, que pueden 
clasificarse de este modo: a) Forma catarral y plástica. 6h) Fi- 
brinosa. c) Purulenta con peritonitis enquistada. d) Gangrenosa 
con peritonitis generalizada. | 

Las dos primeras formas, la catarral y plástica y la fibrinosa, 
pueden presentarse de un modo agudo y luego volverse cróni- 
cas, ó bien tener desde un principio un carácter atenuado, crónico 
y recidivante. La variedad siguiente puede también ser recl- 
divante, después de una intervención en que forzosamente haya 
habido que limitarse al tratamiento de la colección. 

Esta clasificación de los tipos anatómicos es esquemática, sin 
duda, porque no comprende sino las grandes divisiones, pero 
aunque se aleje del punto de vista doctrinal y teórico, tiene como 
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ninguna otra la ventaja de adaptarse al estudio clínico y al tra- 
tamiento de la-lesión. 

En la práctica se observa en efecto que la apendicitis se pre- 
senta bajo diversos aspectos clinicos, pero cualquiera que sea, 
si se tiene presente las lesiones anátomo-patológicas, no ocurri- 
rán grandes dificultades para establecer una diferenciación muy 
aproximada, sea de las variedades de apendicitis Ó con respecto 
á Otras enfermedades con las cuales puede confundirse. 

Luego, á las formas anatómicas, puede oponerse la clasificación 
clinica que responde á la sintomatología y á la evolución de la 
lesión, de esta manera: a) Apendicitis ligera (forma catarral ó 
plástica). b) Apendieitis con plastrón (fibrinosa ó purulenta). 
c) Apendicitis perforante con peritonitis extensa (con adherencias 
en la forma séptica ó difusa en la perforación con gangrena). 
d) Apendicitis á recaidas, aguda ó sub aguda (con ó sin plastrón, 
plástica, con colección fibrinosa ó purulenta ). 


a) La apendicitis ligera, la más común, ocurre con óú sin pro- 
dromos: por lo general se manifiesta de golpe, con un estallido 
de dolor abdominal, que el paciente supone irradiar del contorno 
del ombligo, y que pronto se vuelve difuso ; á veces hay diarrea, 
estado náuseo, y reacción febril poco intensa. Después de algu- 
nas horas el dolor se fija en la fosa iliaca derecha, pero más ate- 
nuado que al principio del ataque, v es entonces la oportunidad 
de localizar con precisión el punto de Mac-Burney, situado á tres 
dedos por dentro de la espina ¡liaca anterior y superior, y en la 
linea que va de esta espina al ombligo. Ese punto es el que 
acusa mayor sensibilidad y cuando existe puede suponerse con 
mucha probabilidad que el apéndice sufre, porque es el sitio que 
corresponde á su implantación más frecuente. Si se recuerda 
que esta implantación es sólo de la mitad de los casos, no hay 
que empecinarse en buscarlo siempre en el sitio clásico y con- 
viene explorar sin espíritu prevenido en toda la región el punto 
más doloroso. 

El estado febril no dura más de 24 á 36 horas: luego pasa y no 
queda otra huella del ataque que una ligera sensibilidad en la 
región del apéndice, que desaparece del todo al cabo de tres ó 
cuatro dias. En varias ocasiones esa sensibilidad me ha permi- 
tido reconocer un cólico apendicular en el término de su evolu- 


ción. 
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El cólico apendicular es el tipo más común de la apendicitis y 
también el que con más frecuencia queda sin diagnóstico, sin 
que el paciente se haya dado cuenta de su lesión. Una vez 


pasado no se encuentra ninguna huella perceptible á los medios 
de exploración. 


b) La apendicitis con plastrón se inicia en la misma forma que 
la anterior, predominando desde un principio los sintomas peri- 
toneales, con reacción febril que varia entre 38 á 38 1/2 grados. 
A la diarrea fugaz del principio, sucede la constipación, con es- 
tado saburral : el pulso es amplio, en relación con la temperatura. 
Después de dos ó tres dias en que estos sintomas han persistido 
con ligeras exacerbaciones vesperales, el estado tifoideo con fa- 
cies peritoneal empieza á acentuarse, y á la palpación en la fosa 
jliaca derecha es ya perceptible el plastrón caracteristico. 

El plastrón proviene de la aglutinación de las asas intestinales: 
en un principio es poc” señalado y hay que buscarlo con minu- 
ciosidad en los límites de la linea de Mac-Burney ó más abajo, 
hacia el arco de Falopio; después adquiere el volumen de un 
puño y es sonoro á la percusión, aunque haya mucho exsudado. 
Su investigación es de verdadera importancia, porque indica con 
entera precisión el sitio y la naturaleza de la lesión. El plastrón 
es en efecto, una manifestación reaccional del peritoneo, y su 
existencia está ligada siempre á la producción de un exsudado, 
sea fibrinoso ó bien purulento. En el primer caso la reabsorción 
es aun posible, se observa con relativa frecuencia; en la forma 
purulenta puede también reabsorberse, y de esto existen casos 
bien comprobados, pero es mucho más excepcional. El plastrón 
es doloroso á la palpación : el enfermo se queja aun en los lige- 
ros movimientos que hace en el lecho. Una vez constituido, 
llega¿el periodo de estado, que se prolonga por lo general de tres 
á cinco días, rara vez más, y luego empieza á declinar, con 
defervescencia de los síntomas generales. En algunos casos he 
observado que el plastrón se acompaña de edema, lo cual es buen 
signo de presunción que acusaría la presencia de pus, pero aún 
asi, con unajexpectación bien reglada, han concluido por evolu- 
cionar á la resolución completa. Conviene recordar que la defer- 
vescencia nunca es brusca: se produce gradualmente, lentamente. 


c) Apendicitis con perforación y peritonitis exsudativa. — En la 
forma anterior la lesión anatómica consiste en una propagación 
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de la lesión primitiva á una porción más ó menos extensa del 
apéndice, de su meso y del peritoneo próximo, con la reacción 
consiguiente : el proceso es lento, la resolución posible. En esta 
otra forma la perforación del apéndice impide la resciutioh y la 
formación del absceso es inevitable. 

La perforación apendicular no es brusca en esta forma, de 
modo que la reacción peritoneal tiene tiempo de producirse, 
aglutinando las asas intestinales, que sirven para formar las 
paredes del absceso, á la vez que por algún tiempo constituirán 
una valla para impedir la propagación de la peritonitis. Por 
consiguiente, durante todo el primer periodo de la enfermedad, 
los síntomas serán análogos á los del tipo precedente. Pero 
una vez constituido el plastrón, es decir, el tercero ó cuarto día, 
los signos de la formación de ún absceso pueden exteriorizarse, 
sea por la elevación de la temperatura, que de 39 á la tarde sube 
á 39 1/2 y aun más, con aumento correspondiente del pulso, li- 
gera tumefacción local, timpanismo poco acentuado y facies peri- 
toneal. | 

Sin embargo, las altas temperaturas no son un signo constante, 
quizá no Ocurren sino en una mitad de los casos. Se observan sin 
duda cuando la infección es mixta ó á estreptococus: en esta 
última forma la fiebre alcanza regularmente á 40 grados, en 
tanto que en la infección á colli-bacillus la temperatura vesperal 
no excede de 37 1/2 á 38 grados, con 90 á 100 pulsaciones, de 
modo que la elevación térmica en ningún caso debe constituir un 
criterio único para el diagnóstico de la formación de un absceso. 

Es el estado general, constituido por la facies peritoneal, el 
tipo tifoideo acentuado y la lengua saburral y seca, que consti- 
tuyen principalmente el criterio médico. Agréguese. á esto un 
signo importante que nunca falta: el edema local. La lesión en 
tanto continúa con lentitud, pero siempre progresivamente y 
deja tiempo suficiente para una intervención salvadora. 

Pero sea por causa de un tratamiento imprudente, por la ex- 
pectación prolongada que permite la ruptura de un absceso en- 
quistado en el peritoneo, ó por la septicidad excesiva de la infec- 
ción, la peritonitis podrá volverse ó ser de golpe generalizada. 
Es común observar que la administración de un purgante en 
momentos que el absceso se está formando, sea causa bastante 
para la generalización de la peritonitis : recientemente lo he visto 
en una señora, que sintiéndose con un dolor agudo en el vientre, 
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supuso se tratase de un cólico intestinal y tomó el Hungaria. 
Los síntomas se calmaron, pero al dia siguiente volvieron con 
más intensidad y pronto se reconocieron los signos de una peri- 


_tonitis generalizada, con marcha tan rápida que no dió tiempo 


para completar los preparativos de la intervención que prepará- 


bamos. En otras ocasiones la inseguridad del diagnóstico, que / 


da lugar á un tratamiento vacilante, perdiendo un momento 
oportuno, deja que el absceso invada la gran cavidad y vuelva 
inminente el desenlace fatal. 

La apendicitis con peritonitis generalizada de golpe, essiempre 
producida por una infección excesivamente séptica, ó bien por- 
que el apéndice, después de una serie de ataques agudos ó 
subagudos, ha quedado en condiciones tales que basta un nuevo 
reagudecimiento para que se necrose rápidamente y se elimine 
en masa sin dar lugar á neoformaciones defensivas. 

En los casos de apendicitis perforante gangrenosa, los acci- 
denles se manifiestan insidiosamente y marchan con mucha ra- 
pidez; pero también podría tener un comienzo análogo al de las 
otras formas, sin que pudiera distinguirse en las primeras horas 


de un simple cólico apendicular. Pronto se precipita la evolución: 


en veinte á treinta horas, á veces más pronto, es ya completo el 
cuadro de la peritonilis generalizada. Hay hipotermia por lo 
general, puede haber áusencia completa de dolor y otras veces 
la sensibilidad es difusa, con mayor intensidad en el epigastrio; 
el meteorismo no tarda en aparecer, las facciones se deprimen 


con expresión profunda, y la algidez y la aceleración extrema 


del pulso á 130 y 140, completan el cuadro: el desencace es inmi- 
nente. 


d) Apendicitts cróntea recidivante.—Esta ocurre bajo las formas - 


primeras que he descrito: puede presentarse con el tipo' de un 
cólico apendicular, fugaz y pasajero, ó como apendicitis plás- 
tica, con ó sin plastrón, y repetirse muchas veces. Reclus men- 
ciona uno de dieciseis recidivas que murió á la décima séptima; 
pero son comunes observaciones de casos mortales después de 
una sola crisis. 

Después de un ataque el paciente queda en condiciones norma- 
les; en algunos se observa una persistencia muy atenuada del 
dolor local, perceptible en el punto de Mac-Burney y con tenden- 
cia á extenderse al más ligero desarreglo 'en el régimen alimen- 
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ticio. Los pequeños dolores en la fosa iliaca derecha, sin adquirir 
jamás la agudeza de un cólico, son también signos de una varie- 
dad de apendicitis que se observa en la práctica. 

Aparte de estos tipos comunes de la apendicitis á recaídas, se 
encuentran las recidivas de la forma supurada, cuando en una 
intervención no se ha logrado extirpar el apéndice ó no se ha 
eliminado durante la curación subsiguiente, contráriamente á la 
opinión emitida por Treves y luego por Talamon, de que las 
apendicitis supuradas jamás recidivan. 

Por las razones á que me he referido ya al tratar de las lesio- 
nes análomo-patológicas, cualquiera que sea la forma de la apen- 
dicitis recidivante, las alteraciones producidas son tan graves 
para este órgano mal nutrido, que la restitución completa es 
muy contingente, y las remisiones son siempre muy-.engañado- 
ras. El apéndice, después de uno ó varios ataques, presenta 
una lesión profunda de sus folículos y de las glándulas de 
Lieberkunn, que tanto puede consistir en la hipertrofia como en 
la atrofia de estos elementos ó bien en la transformación fibrosa 
total. Las adherencias del apéndice al intestino, al ciego, al 
epiplón, á la fosa ilíaca, al ovario, su transformación en cavidad 
cerrada, sus estrangulamientos con dilatación ampuliforme, y 
la presencia de semillas ó coprolitos en su interior, son circuns- 
tancias que lo vuelven extremadamente susceptible para las 
repeticiones y reagudecimientos del proceso. 

En las variedades atenuadas que por mucho tiempo preparan 
el terreno para un ataque agudo que puede adquirir una gra- 
vedad extrema, los síntomas en el intervalo no existen ó son 
descuidados por el paciente, hasta que un buen dia estallan como 
una verdadera explosión. Son estos los casos que mejor se 
prestan para una intervención salvadora, practicada. en condi- 
ciones ventajosas y con seguridades de éxito. 


¡08! 


Paso ahora al estudio de los caracteres diferenciales de esta 
enfermedad. 

La primera forma, la apendicitis ligera, se confunde general- 
mente con el cólico intestinal, y como su evolución es rápida 
casi siempre pasa desapercibida, sin que se requiera la atención 
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del médico. El cólico nefritico, el cólico hepático, y aún la oclu- 
sión intestinal han sido confundidos con este tipo apendicular; 
pero el error no es de mucha duración: los cólicos, á más de los 
otros signos de que se acompañan, ocurren sin fiebre, en tanto 
que en la apendicitis hay siempre una ligera reacción febril. En 
la entero-colitis el dolor se propaga al trayecto del colon ascen- 
dente, trasverso ó descendente. 

Pero si del simple cólico pasamos á la segunda forma, á 
la apendicitis con plastrón, entonces la confusión puede ser 
posible por algún tiempo con la fiebre tifoidea, en alguna de las 
formas anómalas con que se inicia esa enfermedad. 

Sin embargo, si se sabe buscar los sintomas de la apendicitis, 
el dignóstico puede establecerse en la mayor parte de los casos. 
El punto de Mac-Burney es un buen signo cuando existe, pero 
hemos visto ya que este punto responde á la localización del 
apéndice, frecuente en la parte interna y posterior del ciego, de 
modo que el sitio más sensible correspondería, como lo dice el 
autor del punto clásico, á dos pulgadas por dentro de la. espina 
ilíaca anterior superior, en la linea que va de esa espina al 
ombligo. Pero no debe olvidarse que puede situarse en la parle 
media del arco de Falopio, á uno ó dos centimetros por encima 
de este arco, Óó bien hacia afuera, atrás de la espina i¡liaca, 
siguiendo el trayecto del colon ascendente. De cualquier modo, 
la comprobación de ese dolor en uno de los puntos presumidos 
del sitio apendicular, y más aún en su localización ordinaria, 
constituyen un signo de la mayor importancia 

Hay en todos los casos un movimiento defensivo de la pared 
abdominal en la región enferma, muy aparente sobre todo en los 
ninos, y. que en la forma ocurrente impide el descubrimiento 
del plastrón. En el adulto la contracción muscular siempre 
existe, lo que puede dar lugar á engaño; pero procediendo sua- 
vemente se consigue la palpación profunda que revela la exis- 
tencia de la tumefacción, en cuyo caso no quedaria más duda 
de la lesión, revelando un verdadero signo patognomónico. 
Antes de ahora el plastrón daba lugar á que en estos casos se 
hiciera el diagnóstico de tiflitis, pero esta enfermedad, si. bien 
es cierto que existe, es tan rara, que por este hecho se estaria 
casi siempre en lo cierto eliminándola desde luego. Los infartos 
cecales se distinguen principalmente de la apendicitis, por su 
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movilidad, así como por su matitez á la percusión, en tanto que 
el plastrón es fijo y sonoro. : 

Más difícil es el diagnóstico diferencial con las infecciones agu- 
das de los anexos en la mujer, y en estos casos los conmemora- 
tivos y el examen minucioso de los fondos de saco contribuirian 
á establecer la verdad. Por otra parte, las dos lesiones pueden 
existir al mismo tiempo, como en un caso diagnosticado por el 
Dr. Gúemes y que yo operé. 

: Cuando la apendicitis es perforante y rápidamente se propaga 

la peritonitis, hay parálisis intestinal, vómitos, facies hipocrá- 
tica, aceleración del pulso, dolor intenso, todo el cuadro que 
simula una oclusión intestinal; pero en ésta la fiebre está ausente, 
al menos durante el primer periodo, y entonces, el tacto rectal 
para explorar el fondo de saco recto-vesical, 6 el tacto vaginal 
para explorar el fondo de saco de Douglas, permite reconocer si 
hay exsudados y sobre todo el grado de sensibilidad del perito- 
neo, que se exalta en la apendicitis. Después, cuando en una 
oclusión la peritonitis á su vez estalla, no seria posible un diag- 
nóstico sin el concurso de los conmemorativos. 

En la apendicitis séptica, por gangrena del apéndice, la peri- 
tonitis no produce la reacción de las otras formas, y á pesar 
de la gravedad extrema de las alteraciones que se han producido, 
los síntomas no son sino los de una infección muy séptica, pero 
sin localización que la explique: la evolución, por lo demás, es 
tan rápida que no da lugar á una intervención con probabilida- 
des de éxito. 


De lo que queda referido se deduce que la apendicitis presenta 
evidentemente lesiones anátomo-patológicas y formas clinicas 
muy distintas, de tal modo que llegado el momento podría apa- 
recer confuso el diagnóstico. Yo he querido presentar en este 
trabajo el cuadro concreto en que resalten los caracteres prin- 
cipales de las lesiones y de sus sintomas, y por breve que he 
sido en las descripciones, creo haber sintetizado debidamente para 
que aparezcan los hechos que deben contribuir á facilitar el 
diagnóstico, porque cualquiera que sea la variedad como se pre- 
sente, tiene importancia establecerlo desde luego á fin de guiar 
el tratamiento. 

Yo no dudo que en muchos casos, uno y dos ataques de cólico 
apendicular pueden después evolucionar favorablemente para el 
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- paciente, en el sentido de que las recidivas no ocurran más: 
aún en los casos de apendicitis con plastron, sobre todo en la 
forma plástica, las lesiones pueden determinar un proceso de 
esclerosis generalizada del órgano, de modo que quede con las 
apariencias de un tubo totalmente obstruido, pendiente del ciego 
ó adherido ásu pared. Pero aún así es capaz de producir acci- 
dentes dolorosos, como he tenido ocasión de observarlo, con la 
confirmación del hecho por la intervención. 

Con todo, conociendo la estructura de este órgano, la natura- 
leza de las lesiones que se producen á cada ataque y las pertur- 
baciones que determina, no hay que esforzarse mucho para 
comprender que queda, como órgano de poca vitalidad, en con- 
diciones de mucha menor resistencia y por consiguiente más 
expuesto que antes á recidivas que pueden ser fatales. 


IV 


Presentada así la cuestión, viene entonces la conducta que 
debe observar el médico en presencia de un caso de apendicitis. 
Si mucha disidencia ha habido hasta hoy respecto al tratamiento 
á seguir, yo creo que esto proviene del error cometido en con- 
siderar esta enfermedad como una sola modalidad mórbida, 
cuando tan diversos son los aspectos como se presenta. 

A fin de simplificar esta parte, voy á considerar el tratamiento 
del mismo modo que las lesiones y los sintomas, siguiendo la 
clasificación que he adoptado, y asi la discusión se referirá á 
cada punto en particular. 

El cólico apendicular cura espontáneamente en pocos dias, y 
en presencia de un primer ataque mucho se vacila sobre la opor- 
tunidad de intervenir: el paciente mismo, que en pocos días se 
encuentra bien, prefiere esperar. Sin embargo, una vez pasado 
el accidente, la intervención tendria todas las ventajas en su 
favor, porque nadie puede conocer la susceptibilidad que con- 
serva el órgano después de un primer ataque, ni cuál será la 
forma en quese produzca la recidiva. Lo excepcional es que el 
apéndice recobre su integridad primitiva. Luego, la operación 
practicada á frio, en buenas condiciones, tiene asegurado su 
éxito, y nos encontramos entonces en el caso de elegir entre una 
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expectación problemática, y una intervención ideal, segura y de- 


finitiva. 

En la segunda forma, la apendicitis con plastrón, las condicio- 
nes cambian. Ya sabemos que ésta puede ser fibrinosa ó puru- 
lenta, y que el plastrón está constituído por una peritonitis locali- 
zada, defensiva. Durante los primeros días no es posible saber 
clinicamente sise trata de una variedad plástica, fibrinosa ó 
purulenta. Alsegundo dia, y más frecuentemente al tercero, el 
plastrón se encuentra constituído y el estado general acusa un 
grado de infección más ó menos intensa; pero ni el estado gene- 
ral, ni la tumefacción local, ni el edema, ni el pulso, ni la tempe- 
ratura, constituyen un criterio cierto para pronosticar la marcha 
siguiente, porqueaun en'la forma fibrinosa el exsudado puede 
volverse purulento, y nada es capaz de hacer presumir con cer- 
teza la evolución del proceso. Formas muy graves inarchan con 
disimulo y escapan al ojo mejor experimentado. El tratamiento 
médico imprudente tiene importancia considerable en las reagra- 
vaciones; pero prescindiendo de esto, y de cualquier modo que 
sea, el hecho es que, en una apendicitis con plastrón, un serio 
peligro existe para el paciente, y ese peligro puede evolucionar 
sin exteriorizarse clínicamente, con marcha insidiosa. 

La intervención inmediata tiene en estos casos ventajas é incon- 
venientes. La ventaja, y muy considerable, es que libra al pa- 
ciente de un peligro posible, que puede ser fatal, y que llegado á 
cierto grado la expectación no salvaria, exponiendo más bien á 
una cruel decepción. Su inconveniente, único, es que la interven- 
ción puede no ser definitiva, en el sentido de que no sea completa 
y radical. El apéndice en estos casos se encuentra perdido entre 
las asas intestinales aglóomeradas, que limitan el exsudado ó el 
absceso, y seriaimprudente una exploración minuciosa, por el 
peligro de romper las adherencias providenciales que se han for- 
mado. Por eso, es consejo que en la práctica conviene seguir, el 
no empeñarse en descubrir el órgano cuando fácilmente no se le 
encuentra entre las asas adheridas. En uncaso de esa naturaleza, 
en que el apéndice no fuera hallado, la operación quedaría in- 


completa, á no ser quedurante el curso de la larga curación que 


queda á practicar, se eliminase por sí solo, se reabsorbiera ó ex- 
perimentase una transformación fibrosa. Pero por incompleta que 
fuera, encambio da seguridades, en momentos en quela expecta- 
ción puede conducir á un desenlace inesperado é irremediable,— 


> 





EIC ES 


A A 


513: AÑO XXII—TOMO XXII—ANALES 


ha 


y por otra parte, queda lugar después para una intervención se- 
—gura y definitiva, en condiciones favorables. 

Estaria justificado postergar la intervención cuando la benigni- 
dad de los síntomas es evidente, ó cuando después de tres ó 
cuatro dias la defervescencia es manifiesta. En un caso seme- 
jante seria preferible dejar evolucionar la lesión, para intervenir 
á frío algún tiempo después, cuando lus exsudados ya se en- 
cuentren organizados; calculo que ese tiempo debe ser compren- 
dido entre los 45 y 60 días, pero sin exceder ese término. 

En un caso que operéconlos Dres. Gúemes y Zárate, el plas- 
trón era ya evidente al tercer día; la temperatura no excedía de 
37 grados, el pulso variaba entre 80 y 90, pero el aspecto general 
del paciente revelaba un. verdadero estado de septicemia. La 
intervención fué sencilla: incindi las capas superficiales y en 
cuanto llegué al peritoneo, por una pequeña abertura apareció 
el pus, que luego salió abundante y muy fétido. En el fondo apa- 
recian las asas blandamente acumuladas, y ni por un momento 
pensé en desprenderlas para buscar el apéndice, por el temor de 
infectar el peritoneo con el pus séptico del absceso. Al día si- 
guiente hubo una hemorragia capilar abundante: en seguida se 
produjo una fístula estercorácea que se agotó en pocos días, y 
después la curación siguió sin accidentes. Pasado algún tiempo se 
formó otro absceso, con sintomas mucho menos intensos que la 
vez primera. La operación á frio la praticamos en cuanto el pa- 
ciente sehubo repuesto. Tuve necesidad de proceder muy metó- 
dicamente para encontrar al fin el apéndice que se encontraba 
situado en la parte posterior del ciego, estrangulado en su tercio 
inferior y distendido, y la dificultad para hallar el órgano, me 
convenció más de lo peligroso que hubiese sido el perseguir su 
encuentro cuando en el momento de su perforación se encon- 
traba oculto entre las asas intestinales. 

En la apendicitis perforante, enla forma no gangrenosa, siem- 
pre hay tiempo para una intervonción salvadora, á pesar de la 
gravedad inminente de lalesión. Pero este tiempo es breve y 
medido, y el éxito depende de saber aprovecharlo. Pronto, en 
presencia de la violencia de la infección, el peritoneo se que- 
branta en sus aptitudes para la defensa: entonces la propagación 
rápida supera á los fenómenos reaccionales y la difusión de la 
lesión vuelve ingrata toda intervención. 

Desde el primer momento no pod ría haber disidencia en 
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cuanto al proceder á seguir; después no se explicaría sino por 
el hecho de que el estado general del paciente pareciera contra- 

indicarlo, 6 por laevidencia de un grado demasiado avanzado de 

las lesiones. En realidad, en presencia de un enfermo en esas 
condiciones, por malas que sean, nada puede equivaler á este 

estado, y como el tratamiento médico es completamente inútil, la 
intervención sería el único recurso á ensayar, prescindiendo de : 

la anestesia. Muchos hechos felices vienen en apoyo de la inter- 

vención en los casos graves y desesperados. 

La apendicitis gangrenosa con peritonitis difusa, en que el 
peritoneo queda como inhibido, sin ninguna reacción, parece 
escapar á todo recurso terapéutico. Lo insidioso de los sintomas, 
la infección hiperaguda y extendida de golpe, sin exteriorizarse 
en su evolución, retardan un diagnóstico claro,—y la rapidez del 
desenlace no deja tiempo para la intervención. 

En cuanto á la última forma de mi clasificación, la apendicitis 
á recaidas, seré breve. Ya he sentado el problema de la conve- 
niencia de operar después de un cólico apendicular, ya he hecho 
notar las condiciones en que queda el apéndice después de un 
primer ataque y las eventualidades á que está expuesto. Después 
de una apendicitis con plastrón, la indicación es aún más termi- 
nante. En la apendicitis á recaídas, que seguramente constituye 
un período más avanzado delas lesiones, la duda no podria con- 
sentirse sino exponiéndose á accidentes que pueden ser irre- 
mediables. Es cierto que se han observado casos que aun 
después de dos ó tres crisis, no han ocurrido otras recidivas y 
pareciera que hubiesen quedado curados; pero no es posible hacer 
el diagnóstico de esa curación, y el que espera puede ver venir 
eventualidades penosas. Hace dos anos vien Corrientes, acciden- 
talmente, una señora que en los últimos seis meses habia tenido 
varios ataques de apendecitis ligera: diagnosliqué la enfermedad, 
instituí un régimen apropiado y le aconsejé la intervención «qui- 
rúrgica. Cuando vino á Buenos Aires, los signos de su lesión no 
existian ya; otros médicos le aconsejaron esperar, y volvió á 
su provincia tranquilizada. Tres meses después supe que había 
muerto de peritonitis. 
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Voy ahora al estudio de la técnica operatoria, distinta según 
se trate de una apendicitis con plastrón, una apendicitis con 
peritonitis, ó una intervención á'frío. 

Entre los muchos procedimientos seguidos, dos son los sitios 
más aconsejados para la incisión: el borde externo del músculo 
recto y la linea oblicua lateral. 

En cuañto á la primera, la incisión sobre el borde externo del 
músculo recto, la he ensayado en el vivo y en el anfiteatro, y si 
bien por esta vía el apéndice es accesible y extirpable, la opera- 
ción se vuelve más difícil y presenta por otra parte un serio 
inconveniente, que requiere el diagnóstico preciso del sitio apen- 
dicular. Si este órgano se sitúa muy bajo, ó bien por fuera del 
ciego, la incisión practicada en este punto dificultará notable- 
mente la prosecución del acto operatorio, ¿y puede aún volver 
irrealizable el encuentro del apéndice. Con esta misma incisión, 
en la apendicitis con plastrón, es expuesto abrir la gran cavidad 
abdominal antes de caer sobre la neoformación defensiva del 
plastrón, y esto comprometeríia mucho el éxito de la interven- 
ción: lo he visto. 

La incisión oblicua lateral, larga de siete centimetros en el 
niño, de diez á doce en el adulto, cuya parte media corresponda 
á la espina iliaca anterior superior, y á un dedo por dentro de 
esa espina, tiene la ventaja de caer sobre el sitio normal del 
ciego y permite explorar la región, de modo que cualquiera que 
sea el sitio del apéndice, siempre será posible encontrarlo. Es la 
que mejor responde á las exigencias de la generalidad de los 
casos, y es por esto que la considero como la incisión pre- 
ferible. ¡ 

Sea entonces el caso de una apendicitis con plastrón: una vez 
hecha la incisión cutánea, se encuentra el tejido músculo-apo- 
neurótico del oblicuo mayor, luego la capa de los músculos oblicuo 
menor y transverso, la aponeurosis posterior, y el peritoneo que 
se descubre en seguida. Debe siempre recordarse que el intestino 
puede encontrarse en este punto adherido á la pared, de modo 
que conviene aislar primeramente la serosa y abrir un pequeño 
ojal, á fin de evitar con más seguridad esas adherencias. Si ej 
plastrón es formado sólo por una apendicitis plástica, no se ve 
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en este tiempo de la operación sino un apelotonamiento de intes- 
tinos, y con frecuencia, después de una breve exploración, se 
da con un derrame fibrinoso, poco abundante y que siempre 
existe, aunque no siempre se le encuentra. Este mismo derrame, 
también poco abundante, puede ser purulento,—y cuando es pri- 
mitivo, ó porque el exsudado fibrinoso se haya transformado, si 
se ha demorado algún tiempo antes de intervenir, la colección 
alcanza una proporción mucho mayor, en cuyo caso brota desde 
luego de la herida una vez que se ha practicado el ojal del peri- 
toneo. Cualquiera que sea el exsudado y cualquiera que sea su 
cantidad, debe hacerse con mucha prudencia la exploración para 
descubrir el apéndice, porque sería muy expuesto, por causa de 
esta exploración, romper las adherencias y dejar que el pus 
extremadamente séptico de la colección se derrame en la gran 
cavidad, opinión en la cual están uniformes todos los cirujanos 
que tienen prácticaen este género de operaciones: si el apéndice 
está á la vista, extraerlo; de lo contrario no insistir en buscarlo : 
puede eliminarse durante las curaciones, y de no, la intervención 
posterior á frio da mayores seguridades. Una vez evacuado el 
pus, se tapona ligeramente la cavidad con gaza esterilizada y se 
continúan las curaciones por tejido de granulación. 

En ocasiones ocurre que una vez descubierto el plastrón no se 
encuentra el foco, ni fibrinoso ni purulento, y entonces es buena 
prácticano recurrir tampoco á exploraciones delicadas y termi- 
nar la intervención dejando la herida abierta con un tapona- 
miento suave. : | 

Es sabido que la serosa peritoneal tiene una gran propiedad 
absorbente, y en el caso de que me ocupo será menester tener 
bien presente esa propiedad, á fin de evitar intoxicaciones como 
las que han ocurrido ya, comprometiendo por esta causa inter- 
venciones cuyo éxito podía haber sido perfectamente asegurado. 
Toda vez quese trate de irrigar la cavidad del absceso, hay que 
eliminar por completo las substancias antisépticas y no emplear 
sino el agua hervida. Después de la primera curación no hay 
necesidad de recurrirá ningún lavaje, puesto que la limpieza 
con un algodón humedecido y el cambio de la gaza bastan para 
asegurar la evacuación del absceso. 

En la apendicitis perforante con peritonitis localizada, la can- 
tidad de pus quese encuentra alcanza á quinientos y mil gramos: 
una vez que se le ha dado salida, se procede como en el caso ante- 
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rior, cuidando de que el taponamiento sea suave, de modo que 
drene y no obstruya. Al día siguiente el vendaje aparece abun- 
dantemente humedecido por el pus: en este primer período el 
aspecto de la herida es poco satisfactorio: los bordes y el fondo 
aparecen descoloridos, marchitos, en partes necrosados; se ven 
algunas venas trombosadas y el olor sigue siendo muy fétido, 
estercoráceo. Es común observar, dos ó tres dias después de la 
intervención, la aparición de materias fecales en las curaciones: 
no hay que temer: la fístula estercorácea que se produce tiende á 
agotarse por si misma al cabo de pocos días, cuatro ú ocho á lo 
más. Es muy raro que persista por más tiempo. 

Durante toda la primera semana que sigue á la intervención, 
las manifestaciones infecciosas persisten casi con igual intensi- 
dad, y es muy lentamente que van cediendo; pero ya desde el 
décimo dia el estado general del enfermo empieza á cambiar y la 
herida adquiere el color que le da un buen tejido de granulación. 
La cicatrización es completa al cabo de cuarenta y cinco dias. Si 
quedase una fistula, sería consecuencia de coprolitos ó núcleos 
que han quedado entre las anfractuosidades de la herida. 

A más de la fistulización, he observado otros accidentes en los 
primeros días después de la operación. La hemorragia es la más 
importante: se produce al primero ó segundo dia, y es capilar ó 
arterial. La hemorragia capilar es de origen infeccioso, proviene 
de la misma herida y á veces es bastante tenaz: he conseguido 
dominarla coí pulverizaciones de antipirina, y como su origen 
es séptico, conviene renovar más á menudo las curaciones, lim- E 
piar cuidadosamente el foco infectado y asegurar un buen dre- 
náje. En un caso que yo operé, la hemorragia era de origen 
arterial y provenia de la circunfleja: fué dominada con facilidad. 
Conozco otro en que la hemorragia provenía de la ilíaca por causa 
de las adherencias que había tenido el apéndice con ese vaso; las 
hemorragias se repitieron y cuando se iba á practicar la ligadura, 
el paciente, ya agotado, dejó de existir. Este hecho no es común. 

Si la operación en esta variedad de apendicitis es muy sencilla, 
puesto que no consiste sino en la incisión y abertura de un abs-. 
ceso, en cambio la curación requiere una atención especial. Ya 
he hecho mención de la necesidad de practicar las curaciones con . 
un taponamiento suave; pero es de notarse que éste debe com- 
prender con escrupulosidad todas las anfractuosidades de la cavi 
dad, porque de lo contrario pueden sobrevenir obstrucciones y * 
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escapadas purulentas, sea hacia la excavación pelviana, hacia la 
región renal ó hacia la cavidad peritoneal. El taponamiento com- 
pleto, demasiado compresivo, determinaría el mismo accidente. 

En una peritonitis muy extendida, la misma conducta sería de 
observar. Fn un caso que yo operé con el doctor Súnico y el 
estudiante Calvo, en una niña de cinco años, una vez abierta la 
cavidad en el sitio de elección, después que hubo salido la pri- 
mera porción de pus, éste seguía manando lentamente del fondo, 
por varias hendiduras que se veian entre los intestinos apeloto- 
nados, y se constató que la principal fuente proveria de la excava- 
ción. No quise detenerme-á agrandar la anfractuosidad de donde 
provenia, temiendo destruir adherencias benéficas, y me limité á 
secar cuidadosamente con gaza esterilizada y drenar con la mis- 
ma. A los pocos dias la lesión empezó á evolucionar de un modo 
regular, libre ya de todo cuidado. 

Algunos cirujanos acostumbran en casos análogos irrigar el 
foco del absceso y aún la gran cavidad con soluciones antisépti- 
cas, pero aunque sean débiles, es mayor el peligro de la intoxi- 
cación que el beneficio que pueda prestar. Las irrigaciones con 
agua esterilizada, son por lo menos inútiles en la forma que se 
practican y presentan el peligro de inocular la porción de perito- 
neo hasta entonces intacta. Aquí, como en todos los otros absce- 
sos, la terapéutica no debe ser otra que dejar al pus A y 
franca salida. 

Para las intervenciones á frío, diré que la incisión más prác- 
tica es la que ya he mencionado en el sitio de elección y persisto 
en considerarla aplicable á todos los casos, con la ligera modifi- 
cación de que es susceptible en ciertos estados á que luego me 
referiré. 

El encuentro del apéndice es á veces de una dificultad sorpren- 
dente, y la literatura médica registra muchas referencias en que 
el cirujano ha debido reconocer su impotencia, cerrando la cavi- 
dad sin extirpar el órgano. Después de la rápida descripción aná- 
tomo-patológica que he hecho anteriormente, noserá difícil darse 
cuenta de que la posición, la consistencia y la configuración del 
apéndice, cambia en diversos grados. Rara vez es un órgano pen- 
diente al ciego: está unido á las vísceras intestinales próximas, 
plegado sobre si mismo, adherido al epiplón, al ovario, al cordón, 
ó con deformaciones que lo vuelven reconoscible con dificultad. 
Luego, la brecha abierta deja poco campo para la exploración, y 
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hay por otra parte que proceder con mesura y delicadeza. En un 
caso que operé con los doctores Gúemes, Fleming y Valdés, ex- 
lraje porla herida todo el ciego, porque no había logrado dar con 
el apéndice en las primeras tentativas: una vez el ciego fuera, lo 
examiné con entera comodidad, como si fuese una pieza de anfi- 
teatro, recorriendo sus faces melódicamente, sucesivamente: el 
apéndice no aparecia; pero las seguridades que tenia de su exis- 
lencia por los ataques anterioresque habia sufrido el paciente, me 
estimularon á proseguir: segui el borde de la excavación pelvia- 
na, descubri la parte posterior del intestino, y por fin pasé á ex- 
plorar la fosa ilíaca: recorriéndola con dos dedos, senti un cordón, 
que necesariamente no correspondía á la región anatómica. Este 
cordón era muy largo, se prolongaba hasta las proximidades del 
rinón: traté de desprenderlo, y continuándolo con cuidado, recién 
entonces pude descubrir que iba á insertarse en la extremidad 
posterior y externa del ciego. Fra una fijación anormal, y com- 
prendi que alli debi circunscribir mis esfuerzos desde un princi- 
pio, de haber tenido presente la localización de los abscesos en 
los tres ataques que sufrió. 

En otra ocasión, operando con los doctores Vargas y Aguilar, 
la extracción del ciego fuera de la cavidad abdominal y su exa- 
men minucioso no me permitió descubrir el apéndice; pero per- 
sistiendo en la exploración, recorrí sus paredes, plegándolas suce- 
sivamenle, hasta que descubri un cordón perfectamente disimu- 
lado bajo las adherencias, como incrustado en el ciego: era corto, 
de cuatro centimetros, bastante adelgazado, la cavidad muy 
- disminuida, y había determinado hasta entonces cólicos apendi- 
culares muy penosos. He hallado además el apéndice formando 
masa con el ovario y la trompa, y en otra ocasión: cubierto por 
una brida epiplóica. 

Debo insistir en que el conocimiento perfecto de la anatomia y 
de la anatomia patológica de la región puede colocarnos en con- 
diciones de hacer frente á estas anomalias, saber orientarnos en 
el momento dado y salir siempre victoriosos, porque el apéndice 
suelto, pendiente al ciego como en el estado normal, no es el. 
hallazgo más frecuente en las intervenciones á frio después de un 


ataque de apendicitis con plastrón, y el que no esté prevenido de  ' 

estas circunstancias, puede encontrarse en una situación muy 
molesta. 

Cuando se opera después de haber seguido la evolución de un , 
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ataque anterior, ó cuando se ha intervenido anteriormente por 
una colección purulentá, se presume desde luego el sitio aproxi- 
mado del apéndice y puede irse confiado en su busca. Por conse- 
cuencia, en las apendicitis de evolución externa, en que el absceso 
tiende á desarrollarse hacia la fosa iliaca, la incisión debe exten- 
derse másen su mitad superior sobre la espina iliaca, v del mis- 
mo modo, cuando la colección se ha desarrollado hacia el lado 
interno é inferior, la incisión en igual sentido descubrirá mejor el 
campo operatorio. La incisión oblicua externa queda entonces 
para todos los casos en que haya duda sobre la situación del 
apéndice, e 

De un modo ó de otro, el encuentro del apéndice encuentra á 
menudo dificultades que es menester saber apartar; pero yo he 
observado que siempre que se procede sistemáticamente, este 
tiempo de la intervención se vuelve más fácil, Es alrededor del 
ciego que debe girar toda nuestra atención, y para el efecto, lo 
más expeditivo es atraerlo hácia afuera; aunque esto no siempre 
sea posible á causa del meso que puede en ocasiones ser tan 
corto que lo fije á la fosa iliaca. En esas condiciones, un buen 
recurso consiste en desprenderlo por el lado externo, y solamente 
por ese lado, sin jamás intentar esta manipulación por el lado 
interno, donde están los arcos cólicos vasculares, de los que hay 
que huir. Cuando se desprende el meso del lado externo, el ciego 
puede ser fácilmente extraido afuera para su debida y cómoda 
exploración, y procediendo asi todas las dificultades podrán siem- 
pre ser salvadas. 

Si el apéndice está suelto se le separa primeramente de su meso 
y se liga la arteriola que lo cruza, ó bien se le liga en masa, según 
el caso; cuando el apéndice está adherido, se le desprende con 
precaución y se practica igualmente la ligadura. Es acto previsor 
ligar el apéndice al nivel mismo de su inserción en el ciego: yo 
aislo primeramente la serosa, á quince milímetros de su futura 
sección, por medio de un corte circular, y luego lo desprendo de 
la capa profunda en esa extensión, donde practico la ligadura del 
tubo, justamente en su base, cuidando de sujetar el extremo supe- 
riorcon una pinza, para impedir la caida del pus que pueda con- 
tener. El pequeño muñón que queda lo invagino hacia el ciego, 
si es posible, y luego ligo y suturo el manguito de serosa que he 
aislado, todo con catgut fino. Después de una serie de casos en 
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que he intervenido, no tengo sino molivos para alabar este pro- 
ceder. 

A fin de prevenir las eventraciones por el sitio de la herida, 
hay que ser minucioso en la sutura de los diversos planos, pri- 
mero del peritoneo, luego de la capa muscular profunda, del plano 
músculo-aponeurótico del oblicuo mayor y por último de la piel. 

I£l resultado es definitivo y perfecto, y la operación es brillante 
y segura. 

Reasumiré sencillamente en una fórmula breve y esplicita, esta- 
blecida hace nueve años, por el profesor Senn, de Chicago. En- 
tonces pareció una exageración: hoy está consagrada. 

«Toda apendicilis, una vez diagnosticada, debe ser operada.» 
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HOSPITAL DE CLÍNICAS 


Servicio del Dr. Sudnik 


DOS CASOS DE POLINEURITIS SATURNINA 


Por el Dr. Mariano Alurralde 


Jefe de sección en el Laboratorio de Fisiología Experimental de la Facultad 


(COMUNICACIÓN HECHA EN LA SESIÓN CIENTÍFICA DEL 28 DE SEPTIEMBRE PRÓXIMO PASADO) 





Voy á exponer á la consideración de la asamblea, dos enfer- 
mos atacados de intoxicación saturnina profesional, en los cuales 
ella se traduce por la parálisis motriz, accidente que en el enve- 
nenamiento crónico por el plomo debe ocupar el tercer rango 
después del cólico y la artralgia, según Tanquerel des Planches. 

Ellos representan, junto con un caso que motivó vez pasada 
una comunicación (1) los tres tipos de parálisis saturnina en su 
forma localizada en los miembros superiores, caso que también 
he hecho venir para demostrar la lentitud del proceso de regene- 


(1) Un caso de parálisis bilateral de las extremidades superiores. Anales del 
Circulo Médico, Nos 9 y 10, Mayo 15 y 81 de 1899, 
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ración de los nervios en esta intoxicación y el éxito obtenido 
con el tratamiento electroterápico. 

He aquí su historia elinica : 

Observación primera.—C. A., 43 años, pintor, italiano. Sus ante- 
cedentes heredilarios y personales, buenos hasta el principio de 
su enfermedad actual. | 

Es en el mes de Julio de 1898 que tiene por vez primera signos 
de envenenamiento por el plomo, entrando con este motivo á ocu- 
par una cama en el hospital Rawson, donde se hizo el diagnóstico 
de gastro-enteritis saturnina; quedando allí unos dos meses, al 
cabo de los cuales sale completamente sano. No tuvo signo 
alguno de parálisis. Sin embargo, en el mes de Septiembre del 
mismo año, sintió un dia bruscamente que el dedo anular y me- 
diano derecho eran el asiento de un debilitamiento bastante mar- 
cado, acompañado al mismo tiempo de flexión de las primeras 
falanges. La debilidad gana después el puño, el antebrazo, exten- 
diéndose después á la mano opuesta, en donde empieza con los 
mismos caracteres de progresión ascendente y dos meses más 
tarde, la parálisis de ambas extremidades quedaba constituida. 

En este segundo ataque de saturnismo, la determinación 
muscular se complica de perturbaciones viscerales, la gastro 
enleritis salurnina, de la cual padeció ya una primera vez, 
entrando por este motivo al hospital San Roque, de donde sale 
curado de su afección gastro-intestinal gracias á la medicación 
instituida, pero con sus lesiones musculares ó nerviosas más 
avanzadas; entrando poco después á nuestro servicio (1). 

Estado actual.—Mal estadc de nutrición. Anemia pronunciada. 
Nada de particular en la cara, á no ser la presencia bien marcada 
del sulfuro de plomo en las encías, cuyos dientes se encuentran 
en mal estado. Es en el tórax y en las miembros superiores, así 
como en los hombros en donde se observa la atrofia con pará- 
lisis. Como éstas están desigualmente repartidas, las analizaremos 
separadamente. 

La simple inspección demuestra elocuentemente la atrofia pro- 
nunciada del hombro derecho, en donde el deltoides ha desapare- 
cido completamente; se ve y se palpa la cabeza del húmero, así 
como la apófisis coracoides ; el brazo cilindrico, delgado v flácido 


(1) Actualmente ocupa una cama en la sala del Profesor Chaves, 
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permite llegar hasta el húmero mismo al través de la piel, el 
biceps ha desaparecido casi junto con el coraco-braquial. el tri- 
ceps menos afectado. El antebrazo en su parte posterior, se ha 
ahuecado una gotera ó hundimiento por la amiotrofia pronuncia- 
disima de los extensores de los «dledos y del puño y el largo su- 
pinador. La parte anterior ligeramente flácida. Atrofia de los. 
interóseos y de los músculos de las eminencias tenar é hipotenar. 
Hundimiento al nivel de la fosa supraespinosa, por atrofia de su 
músculo correspondiente, ligera separación de la escápula, pal- 
pándose fácilmente el ángulo y arco, posterior de las costillas. 
Aplanamiento y atrofia de la región pectoral y de sus músculos. 
Del lado izquierdo, las lesiones tróficas en los músculos son 
igualmente generalizadas, pero con menos intensidad, siendo los 
menos atacados, el deltoides, triceps y flexores del antebrazo. 
La fuerza dinamométrica es la siguiente: 


DD. L 
Es, Go MO 0 
» , y 
E Presión "Mando hr... mu. yá ) 5 4 
(:D] 
E flex. 0 0 
:l ( 
E Tracción brazo.. S , E 
a adduc 4 25 
A elev. ' 0 5 


Los movimientos activos del brazo derecho abolidos para la 
elevación ; éste no puede ser separado del cuerpo, la flexión no 
existe, lo mismo que la extensión, adducción poco marcada. Del 
lado izquierdo, elevación casi hasta la horizontal, extensión y 
flexión ligeramente esbozada, adllucción normal. 

Los movimientos y la actitud del puño y de los dedos merecen 
detenernos un instante. 

Cuando se le indica levantar los brazos las dos manos caen en 
flexión completa, ningún movimiento de extensión del puño ni 
de los dedos. Flexión pronunciada de las últimas falanges de los 
dedos y del dedo gordo, que determinan la formación de la mano 
en garra; abolición de los movimientos laterales de los dedos; 
“Oposición y abducción nula en las eminencias tenar é hipotenar 
casi desaparecidas. 

El estudio de la contractilidad eléctrica de los nervios y los 
músculos es en este enfermo de lo más interesante; es aquí don- 
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de es posible observar todas las gradaciones insensibles desde la 
simple diminución cuantitativa de la excitabilidad, que pasando 
por la atrofia degenerativa con reacción completa de Erb, con- 
cluye finalmente en su último término, la abolición completa de 
la .contractilidad galvánica. 

No voy á molestar largamente la alención de Vdes. relatando 
con la minuciosidad que el caso requiere y de una manera dete- 
nida, la intensidad en centimetros ó en miliampéres á la cual 
reacciona cada músculo según la corriente empleada, bastará 
decir que hay hipoexcitabilidad farádica en los músculos interes- 
capulares, supraespinoso izquierdo, triceps y flexores del mismo 
'lado; hiperexcitabilidad galvánica en los biceps, deltoides izquierdo 
y eminencia tenar; reacción de I'rb en los extensores comunes y 
propios de los dedos, los supinadores y radiales; abolición com- 
pleta de la contractilidad galvánica, en el deltoides derecho, emi- 
nencia tenar, hipotenar, é hipotenar izquierda ; aqui las más altas 
intensidades soportables, son insuficientes para determinar la 
contracción local del músculo, observandose sólo la reacción 
difusible. Existe además SAC ”>SKC en los interóseos. 

Los reflejos tendinosos superiores se encuentran abolidos (codo 
y muneca ). 

Las perturbaciones sensitivas son poco acentuadas y en manera 
alguna en relación á la parálisis y atrofia. El pincel farádico, 
señala hipoestesia bien marcada en ambas manos, localizada casi 
exclusivamente al dorso del dedo gordo y el índice. 

Como perturbaciones tróficas pueden señalarse el afilamiento 
de los dedos hacia sus últimas falanges y el estado liso de la piel 
de la palma de la mano. 

No existe fuera de esto, otra lesión dinámica ú orgánica al 
examen, en órgano ó aparato alguno. 

Observación segunda. —N. A., 37 años, pintor, de antecedentes 
hereditarios sin importancia. 

Los anlecedentes individuales, salvo ligeras afecciones intercu- 
rrentes durante su primera y segunda infancia, no nos ofrecen 
mayor interés. Su oficio de pintor lo ejerce desde muy ¡joven y 
su salud se conservó bien hasta hace ocho años, época en que 
siente por vez primera signos de envenenamiento, que no pasan 
para él desapercibidos. 

Eran dolores de vientre intensos y 'prolongados, precelidos y 
acompañados de gran timpanismo y constipación tenaz, que du- 
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ran algunos dias y desaparecen gracias á la medicación instituida 
entonces. Al mismo liempo sentia gran debilitamiento y tendencia 
á la fatiga muscular, pero no hubo ningún signo de parálisis. 
Recobra' entonces su salud y sigue en perfecto estado hasta hace 
cuatro meses, época desde la cual data su enfermedad actual. 

Al principio se caracterizaba por la fatiga rápida y precoz de 
su mano derecha mientras trabajaba (movimientos de extensión 
y flexión de los dedos y del puño). Pero este debilitamiento sin 
localización precisa primero, se acentúa más y más, apareciendo 
los signos de paresia en el anular y el medio; los movimientos 
se hacían dia á dia lentos, perezosos, dificiles y limitados. Poco 
después los dedos del medio caen y principian á paresiarse á, 
su vez el indice y el dedo pequeño. La extensión del puño se 
limita y por último desaparece. Imposibilidad absoluta para el 
trabajo. 

Estado actual. — Inspeccionando su antebrazo se apercibe que 
el enfermo (derecho) es más delgado al nivel de su tercio inferior. 
La mano ligeramente caida, los tres últimos dedos en flexión, la 
primera falange completamente, menos las dos últimas (1). El 
indice ligeramente caido, lo mismo que el dedo gordo ; el puño en 
adducción, formando ángulo con el cúbito. Los movimientos acti- 
vos se hallan bastante limitados, mucho más en los dedos que en 
el puño; inmovilidad absoluta de los tres últimos, ligeros movi- 
mientos en el indice y el dedo gordo. 

El estudio de la fuerza dinamométrica en los diferentes grupos 
musculares es el siguiente: 


D. L. 
dee hoj ( 25 4 25 
E resion MA tot PA 39 
a flex. 10 10 
E Tracción brazo... Era de 6d 
A adduc. 35 30 


Las cifras 40 y 39 K. de presión en ambas manos se obtiene 
cuando se endereza el puño al mismo tiemp> que los flexores 
apretan el dinamómetro. 


(1) La parálisis de los dedos y del puño era hace dos meses muy acentuada; actual- 
mente se ha modificado mucho con el tratamiento. 
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La exploración de la contractilidad eléctrica de los nervios y 


los músculos demuestra la presencia de modificaciones cuantita- 
tivas y más raramente cualitativas de la excitabilidad. El primer 
término de estas modificaciones, la abolición de la contractilidad 
farádica se observa en el extensor común, hipoexcitabilidad en el 
extensor propio del indice y del dedo pequeño; SAC >SKC en 
los primeros y SKC >SAC en los últimos, intensidad 20 M. A. 
para aquellos y 8 M. A. para éstos. Los músculos interóseos, 
asi como los de las eminencias tenar é hipotenar, normales. 

Liseré plúmbica en las encías, cuyos dientes se encuentran en 
mal estado. Ñ 

Ningún otro signo patológico. 

Después de conocer la historia clínica de estos enfermos, Jo pri- 
mero quese nos ocurre es pensar en la parálisis saturnina por 
su localización, especialmente en el segundo enfermo, donde la 
perturbación del movimiento es exclusivamente antibraquial. 
Sin embargo, nos equivocaríamos muy á menudo si tomáramos 
la localización como un signo patognomónico del saturnismo 
crónico; porque las paralisis ú atrofias en ellos pueden reconocer 
una etiología distinta, teniendo por otra parte como asiento aná- 
tomopatológico, la médula ó los músculos fuera del sistema ner- 
vioso periférico. 

Es pues sobre la evolución y etiología, más que sobre el sindro- 
me clínico localización, que debemos basarnos, para el diagnóstico 
diferencial de las parálisis saturninas. 

Los enfermos que presento, son dos tipos extremos. 

En efecto, el enfermo dela observación la, presenta actualmente 
la mano simiana ó en garra; es el tipo Aran Duchenne, donde la 


actitud del puño y de los dedos unida á la atrofia de las eminen_ - 


cias tenar é hipotenar representaba antes el sintoma patogno- 
mónico de la atrofia muscular progresiva mielopática y que 
investigaciones posteriores demostraron encontrarse igualmente 
en afecciones de los nervios de cualquier origen, ó de los 
músculos mismos. | 

Empezaremos eliminando la enfermedad de Aran Duchenne, ligada 
á la alteración de las células ganglionares por cuanto no es esla 
la evolución, ni la marcha de la atrofia. 

Además de que las lesiones no son simétricas, el signo clínico pri- 
mordial en este enfermo ha sido la parálisis motriz, y todos sabe- 
mos que en la enfermedad de Duchenne, ella está subordinada á 


526 AÑO XXII—TOMO XXII—ANATLES 


la atrofia; su principio no ha sido por las extremidades, pues 
atacó bruscamente casi al principio los extensores de los dedos 
y del puño; hay reacción de degeneración total, no hay contrac- 
ciones fibrilares ni perturbaciones óculo-pupilares y por sobre 
todo esto, la etiologia nos dice la naturaleza de la afección. 

Apenas si mencionaré otras afecciones medulares que se acom- 
pañan de atrofia muscular, como la esclerosis en placas, la enfer- 
medad de Charcot, ciertas esclerosis combinadas y las miositis 
primitivas; afecciones todas que tienen un conjunto de sintomas 
que todos conocemos, sobre los cuales no me detendré, por cuanto 
en nuestro caso no se encuentran la mayor parte de ellos. 

Hay sin embargo una enfermedad de la médula—la siringomie- 
líia— que tiene grandes semejanzas con la polineuritis saturnina 
á tipo Aran Duchenne; la mano en garra, la parálisis y la atro- 
fia bilateral y simétrica de los músculos de la eminencia tenar é 
hipotenar, todo esto se encuentra aquí, pero existe un sintoma 
que permite eliminarla completamente, la ausencia de perturba- 
ciones disociadas de la sensibilidad, que tanto la caracteriza. 

Entre las afecciones del sistema nervioso periférico, las pará- 
lists radiculares superiores del plerxo braquial, que pueden ser simé- 
tricas, las eliminaremos también aquí por la etiologia que 
reconocen. 

Las polineuritis tóxicas, donde la alcohólica es la más frecuente, 
se localizan casi siempre en los extensores de los miembros 
inferiores, y no atacan los superiores sino en las formas graves 
y generalizadas. 

Como particularidades á señalar, el tipo Aran Duchenne es aquí 
“consecutivo al tipo braquial superior y éste al antibraquial de 
Remack. Vemos en efecto la marcha ascendente y bilateral de 
las lesiones, la lentitud de su desarrollo y su intensidad, en 
este caso de intoxicación saturnina crónico, complicado de per- 
turbaciones gastro-intestinales que no han desaparecido todavia. 

En nuestro enfermo de la observación 23 tenemos represen- 
tada la forma clásica y vulgar de la parálisis salturnina, el tipo 
antibraquial de Remak, que puede también ser bilateral. 

Pero siendo unilateral la lesión y localizada exclusivamente á 
los extensores, la parálisis radial por compresión, es lo primero á 
eliminar. Es suficiente para hacer el diagnóstico diferencial, ex- 
plorar cuidadosamente como lo hacia Duchenne, el estado de la 
contractilidad electro-muscular del supinador largo y del largo 
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abductor del pulgar, siempre comprometida, cuando la parálisis 
radial es de origen traumático, aun cuando en la literatura mé- 
dica se lean casos de integridad de estos músculos, como en el 
saturnismo, pero estos son hechos raros. 

La parálisis radial de origen alcohólico, es muy rara en tanto 
como afección localizada en el antebrazo exclusivamente ; sin em- 
bargo, Lancereaux, Thomsen, Huss, citan casos de esta natura- 
leza, en que la parálisis tóxica estuvo largo tiempo localizada, 
antes de atacar los extensores de los miembros inferiores. 

En las parálisis radiculares inferiores Ó tronculares del plexo bra- 
quíal, no se ve casi nunca el tipo. antibraquial puro. 

La poliomielitis anterior aguda del adulto la separamos por la 
ausencia de fiebre y los otros síntomas. | 

Para terminar, diré dos palabras más sobre el pronóstico. 

Él es distinto para los dos casos; en principio, puede decirse 
- que está subordinado, no sólo al tipo de localización, sino tam- 

bién al grado de intensidad de las lesiones anatómicas de los ner- 
vios y los músculos. 

Una parálisis saturnina será tanto más curable, cuanto que las 
reacciones eléctricas no presenten modificaciones cualitativas ; 
pero evidentemente no es este el elemento de mayor importancia 
para fel pronóstico, es el tipo de localización lo que determina 
la curabilidad, y nosotros tenemos el ejemplo que corrobora la 
opinión de los autores, en nuestros enfermos. 

Ellos han empezado el tratamiento casi juntos, llevando ya dos 
meses de él, y sin embargo, el tipo antibraquial puro ha mejo- 
rado, mientras que el tipo Aran Duchenne, está casi completa- 
mente estacionario; es posible que este enfermó no recupere 
nunca la motilidad y la fuerza en ciertos músculos, los cuales no 
dan porahora señales de vida. 

Se trata pues, de formas graves, aun cuando sean localizadas, 
por la inutilidad que acarrea semejante padecimiento en un 
hombre de trabajo. 

Los casos de polineuritis saturnina generalizada, muy raros por 
cierto, matan por parálisis del diafragma y los intercostales. 

El tercer enfermo que aquí vemos, presentado ya en otra Oca- 
sión (1), encarnaba el tipo intermediario de las parálisis satur- 
nina, es decir tipo braquial superior de Remak, por encontrarse 


(1) Ver nota, pág. 520, 
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atacado el grupo de músculos Duchenne-Erb. Los interóseos 
y demás músculos de la mano no presentaban alteraciones 
aparentes. 


Se encuentra hoy completamente sano, después de cuatro meses 
de tratamiento electroterápico, pudiendo ejercer su oficio de violi- 
nista, lo que hace suponer que los dedos y el puño se mueven 
con bastante agilidad. 


El pronóstico en estas formas es en general bueno, la cura es 
la regla, pero es ella más lenta que en el tipo antibraquial puro. 


DEMODEX FOLLICULORUM 


SU DESCUBRIMIENTO EN LA REPÚBLICA ARGENTINA 


Por Ernesto Gaing 


Las observaciones microscópicas que con tanto ardor renacie- 
ron, especialmente en el segundo tercio de este siglo, después 
de desaparecidas las ideas que Bichal abrigaba para esla clase 
de investigaciones, volvieron á recobrar todo el valor que real- 
mente merecen, á tal punto que casi todos los sabios de aquel 
tiempo se ocuparon de microscopia. 

Examinaban las más diversas partes del organismo, impulsa- 
dos tal vez por la idea de descubrimientos que vinieran á expli- 
car las verdaderas causas de afecciones cuya patogenia quedaba 
para ellos á obscuras. 


% 


Fué así quese le ocurrió á Henle examinar el conducto audi- 
tivo externo de cadáveres, y estas observaciones no fueron infrue- 
tuosas, pues tuvieron como consecuencia el hallazgo de un nuevo 
parásito: el D. folliculorum, cuyo estudio no deja de tener. su 
importancia y su interés bajo el punto de vista científico. 


Este ectoparásito fué visto después en varias naciones euro- 
peas. 


Hasta hace aún muy poco tiempo, creia el Dr, R. Wernicke, 
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que el criollo era refractario á este parásito, pues no tuvo oca- 
sión de verlo en las observaciones que venia haciendo desde el 
año 1889; recién á principios de este año lo halló y nos confió 
su estudio y la misión de levantar una estadistica sobre su fre- 


cuencia. 
5 Tipo. Clase. Orden. Familia. Género. Especie. 
( Linguatulos 
Arácnidos Sarcóptidos 
: Demodex 
isalineos Demodicidos Demodex | folliculorum 
Artrópodos Trombididios 
Ixódidos 


Insectos 


El Demodex folliculorum (Owen 1843) llamado también: 


AE. AAA (Simón, 1842) 
Simonea folliculorum....... ELO (Gervais, 1844) 
Entozoon folliculorum............. A (Wilson, 1845) 
Macrogaster platopuS...............o.o.o... (Miescher, 1847) 


es un parásito artrópodo, de la clase de los aracnidos, orden 
de los acarineos; la familia á que pertenece—demodicidos— 
parece no encerrar más especie que la que nos ocupa, el demo- 
dex folliculorum. 

Vive en las glándulas sebáceas y folículos pilosos del hombre 
y de diferentes animales. Henle en 1841, lo encontró en el con- 
ducto auditivo externo de un cadáver humano. 

La descripción que de él hizo era falsa, pues había tomado la 
cabeza por la cola y viceversa. 

En 1842, fueron vistos por Simón, de orion en los comedones 
de tres hombres sanos y muy aseados, de edad media de 30 años. 
En siete personas más que fueron examinadas no se encon- 
traron. 

Simón los buscó entonces en las glándulas del ala de la nariz 
de diez cadáveres de diferente edad y sexo. El parásito fué 
hallado en ocho. Siete de ellos tenian comedones y albergaban 
al acarus, tanto en los foliculos sanos como en los atacados. 
Simón reconoció que el parásito era un acarineo capaz de irritar 
las glándulas sebáceas, dando asi lugar á la formación de come- 
dones y pústulas de acné. 

Este acaro se encuentra sobre todo en personas que tienen 
secreción sebácea abundante, pero también existe en individuos 


3. 
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que no tienen seborrea, en la nariz, región orbitaria, labios, 
Órganos, genitales externos, tórax, . detrás de la. oreja, pero con, 
preferencia en la maleria contenida en los. comedones. En los 
foliculos se les encuentra | en número de 3, 4, 8, hasta 13, en un, 
solo folículo, situádos generalmente en el orificio—que se dilata— 
con la cabeza hacia el fondo y las patas A contra las. 
paredes. ; e cn de cry 

En este estado, la materia sebácea - lo e rUEIrO% ba ú e 
impurezas se acumulan encima de él, paro ron como: 
puntitos negrós que ocultan la presencia del acarus. Basta ejer- 
cer una presión alrededor de estos puntitos para descubrirlos. 
Después de haberlos desleido en un poco de-aceite se colocan 
debajo del microscopio. A menudo se les ve animados de movi- 
mientos bastante vivos. ' | 

El demodex es.un parásito: de color blanco 
grisáceo, alargado, adelgazándose á medida que 
se acerca hacia la extremidad posterior, com- 
pletamente pelado, de 0 m3 el macho, la hem- 
bra es un poco más grande, de 1/2 á 1 décimo: 
de milímetro. El cuerpo está nítidamente divi- 
dido en dos segmentos. La cabeza forma un 
conjunto con el tórax, y este cefalotórax es apla- 
nado en la cara inferior, convexo en la su- 
perior, finamente estriado en diversas direccio- 
nes. El abdomen blando, largo, conoideo — la 
base junto al cefalotórax — y estriado trans- 
versalmente. | | ' | 

En la extremidad anterior de la cabeza se 
encuentra el aparato bucal ó rostro que hace 
saliencia; su longitud es de 30 micrones, el 
“ancho de 30 micrones también, en la base. 

Está recubierto en su parte posterior por el 
epistoma, el cual se prolonga á los lados por 
“dos láminas. El rostro comprende: 

Ao Un par de máxilas Ó maxilares, Sol. 
atake por su base , adherentes al primer articulo de los 
palpos. - 

20 Un par de palpos con cuatro artículos; el primero de ellos 
es cilindroide y grande, el último lleva ds papilas agudas y un 
fuerte gancho con punta vuelta hacia atrás. 0 
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30 Un par de mandibulas, unidas por la base, fijas y teniendo. 
el aspecto de estiletes luminosos, truncados en su extremidad; Y. 


por último: | 


' 


de Una lengúeta ' impar, móvil y triangular, situada en la parte, 


superior de las máxilas. 
En la cara dorsal de los artículos, cerca del borde externo, se 
presentan un par de tubérculos punctiformes, considerados por 


Wilson como ojos, pero que en realidad no son más que puntos 


de inserción de músculos torácicos 6 cervicales. 


En el tórax, sobre las partes laterales de su cara dorsal, se. 
ven tres pares de papilas. _Wedl opinaba que serían estigmas, 


opinión que ha sido reconocida como falsa por Landois. 

El tórax tiene cerca de 0 mm 1 de largo por 1/2 décimo de an- 
cho y lleva 4 pares de patas. Está separado de la cabeza por 
un surco circular. E 


Tiene en la cara ventral cuatro epímeros ó tallos quitinosos que, 


resultan de un reforzamiento de la cutícula. Estos epimeros 


nacen en el borde lateral, se dirigen hacia adentro y se encuen- 


tran en la linea media. 
Aquí, un tallo longitudinal, llamado esternito, los reune. Los 


primeros epimeros—los que provienen del primer par de patas—: 


se dirigen hacia adentro y hacia abajo, y llegan al punto de 
reunión del segundo par de epimeros con el esternito. Se podria. 
también considerar al primer par de epimeros como la bifurca- 
ción anterior del tallo esternital. La cara ventral del tórax ven- 
dría así á estar dividida en ocho compartimentos, más Ó menos 
cuadrados los seis posteriores, más ó menos triangulares los dos 
anteriores. | 

En el punto de nacimiento de cada epimero se encuentra un 
miembro (pata) compuesto de tres artículos: 10, la cadera; 20, 
la pierna ó tibia; 30, el tarso. 

El primero tiene forma de un tronco de pirámide, el segundo 
es cónico, el tercero es un simple tubérculo sobremontado de 
tres ganchos, de los cuales el mediano es más largo y resistente 
que los otros dos laterales. 

_La talla del abdomen difiere en los dos sexos. En la hembra" 
.es más largo y más redondeado en su extremidad posterior, debido 
tal vez á la presencia de los órganos genitales, cuyo volumen es; 
mayor que los del macho. 


Entre las máxilas se abre la boca, continuada por un“esófago» 


E 
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ántero-posterior quitinoso, corto, dilatándose en estómago á la 
altura del último par de patas. ca 

El intestino está revestido de una cutícula y presenta varios 
fondos de saco. Es á estos fondos de saco que algunos autores 
atribuyen funciones hepáticas (1). 

En la cara ventral y en la base del abdomen se abre el ano, 
bajo la forma de una pequeña hendidura longitudinal. Parece 
que no existe aparato respiratorio. En este caso la respiración 
tendría lugar en la superficie de toda la piel. Sin embargo, algu- 
nos autores describen una, otros dos tráqueas, que correrian á 
lo largo del céfalotórax. 

La existencia de aparato circulatorio tampoco ha sido consla- 
tada hasta ahora. 

El sistema nervioso es muy rudimentario. Consiste en dos 
masas granulosas laterales, que emiten filamentos delicados que 
van á inervar las demás partes del cuerpo del animal. 

Estas masas nerviosas están situadas al nivel del surco que 
separa la cabeza del tórax. 


En el abdomen se halla contenido el aparato sexual, que se 
puede ver fácilmente por transparencia. 

El órgano macho comprende un testículo y un canal deferente, 
que se abre al exterior por un pequeño orificio situado un poco 
por delante del ano, pero atrás del último par de epimeros. 

En este orificio se observa en la época de' la 
cópula un pene que tiene la forma de un tronco 
de pirámide ó cono. 

En la hembra se observa un ovario cuyo ovi- 
ducto se abre, para algunos en la terminación 
del intestino, para otros directamente en el ex- 
terior. 

El huevo es cordiforme, á veces eliptico de 
60,80 micrones de longitud y de 40,50 micrones 
de ancho; tiene una débil membrana de envol- 
tura. Este huevo da. nacimiento á una larva 
hexapoda; después de un primer cambio se hace octopoda. 
Un segundo cambio la hace semejante al adulto, no teniendo 
mús que' desarrollar su aparato sexual. 








(1) GEGENBaUR, Vergleichende Anatomie. 
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A más de las regiones anteriormente citadas, el acarus follicu 
lorum ha sido visto en el cerúmen por Henle y Berger, en las 
glándulas de Meibóm por Majocchi, y en otras partes. 


El parásito se observa en toda edad, salvo en los primeros años 
de la vida. Algunos autores lo han visto ya desde los dos años. 
La mayoría de los autores consideran al acaro como ovíparo; 
Wedl y Megnin, viviparo. 

En cuanto á la frecuencia de personas invadidas por él, hay 
divergencias de opinion. En Alemania parece que existe en el 
50 % de los individuos (1). Gruby examinó á 60 personas y en 
40 de ellas halló el acaro, lo que viene á ser un 66,66 %%. Megnin 
que examinó á soldados provenientes de diversas regiones de 
Francia lo encontró en un 10%. Esta última proporción parece 
ser la más verídica. En Buenos Aires existe en un 30 % según 
lo hemos podido comprobar con Reinecke (v. más adelante) so- 
bre 100 individuos en el Hospital de Clinicas de la Capital, por 
indicación de nuestro profesor Dr. R. Wernicke y bajo su direc- 
ción. 

Otros animales también son capaces de albergar al D. follicu- 
lorum, y bajo formas distintas. 

Se han visto en el perro, gato, caballo, cabra por Niederháu- 
sern y Nocard y hasta en un Quiroptero (Phyllostoma ) de Surinam 
por Leydig en 1859, 

Ahora se pregunta: ¿Todas estas formas de Demodex ó de 
Acarus pertenecen ó no á la misma especie? La cuestión no ha 
sido resuelta de una manera satisfactoria. hasta el presente. 
Muchos se inclinan hacia la afirmativa; los que lo hacen por la 
negativa tampoco dejan de tener partidarios. 

No tendria interés la citación de tentativas de diversos autores, 
pues los resultados han sido dudosos. 

Parece que el demodex no ejerce acción nociva sobre la piel 
del hombre que ha sido invadido. 

Algunos pretenden que son la causa de la producción del acné 
y de los comedones ; pero para muchos otros esto no seria veri- 
dico, pues, objetan, se les encuentra en abundancia en personas 


(1) M. Braun, Thiérische Parasiten des Menschen. 
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que no tienen seborrea ó acné, aunque pocas veces se les ve en 
personas que tienen lesiones en la piel. Esto parece ser exacto. 
Para otros, cuando estos animales se encuentran en número 
exagerado en los conductos de las glándulas 
sebáceas se produce una pústula acneica (1). 

En conclusión, se puede admitir que el acarus 
en el hombre es independiente del acné, lo que 
no impide que pueda ser más abundante en 
personas con pústulas acneicas que en los fo- 
liculos sanos. 

Es poco probable que el demodex no se en- 
cuentre en el hombre en circunstancias nor- 
males. 

Influye en ello sobre todo el aseo. 

Se multiplica muy lentamente sin causar lesicnes apreciables, 
ni mostrar tendencias de invasión. j 

Estos hechos son tanto más dignos de tenerse en cuenta, cuanto 
que en otras especies animales no pasa lo mismo. Considere- 
mos, por ejemplo, lo que pasa con el perro. 

Tulk, Gruby y Topping (1844) observaron que el acaro pro- ' 
duce en el perro, la enfermedad que los franceses llaman «gale 
folliculaire» y «rouget» debido á la coloración que toma la piel 
á causa de la caida de los pelos, á lo que hay que añadir la 
irritación que se causa el perro rascándose. 

Con el puerco hay que hacer excepción, pues el demodex no 
lo altera. de 





Por orden de nuestro maestro el Dr. Roberto Wernicke, pro- 
fesor de Patología general, emprendimos con el señor E. Reinecke 
una serie de observaciones para ver en qué frecuencia se hallaba 
el demodex folliculorum entre nosotros. 

Se examinaron, al efecto, estudiantes, los enfermos de la sala Ya 
del Hospital de Clínicas y los que concurrian al consultorio anexo 
á la misma sala. 

Las observaciones llegaron á 100; en 30 de ellos se encontró 
el parásito, lo que da un 30 %. 


(1) R. BLancHarD, Traité de Zoologie Médicale. 
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En cuanto á nacionalidad se encontró: 

En argentinos el cd A MAN 

En extranjeros el 82,36 %.. 

La profesión parece no tener influencia; el que lo hayamos 
encontrado en varios sastres, lo Abu simplemente á la 


casualidad. 


No pasa asi con la edad, pues en personas viejas es muy fre- 
cuente. Se encontró en un 65 % de personas examinadas, cuya 


edad pasaba de 50 años, de tal manera que se puede decir que 


de tres viejos, dos poseen demodex. 


Buenos Aires, Julio de 1899, 


A E 


SOBRE UN CASO DE GASTRO-YEYUNOSTOMÍA POSTERIOR 


MÉTODO DE ROUX 





La gastro-enterostomía es una Operación que consiste en es- 
tablecer un orificio de comunicación entre el estómago y el 
intestino, por el cual puedan pasar fácilmente los alimentos del 


primero al segundo. Fué concebida por Nicoladoni y ejecutada 


por vez primera por Wólfler el 28 de Septiembre de 1881. Wólfler 
había practicado la Laparotomía para extirpar un cáncer del 
píloro; más como el neoplasma fuera de grandes dimensiones y 


á la vez muy adherente, tuvo que desistir. Nicoladoni, entonces, 
que asistía á la operación, le sugirió la idea de anastomosar el 


intestino al estómago dejando el neoplasma. Wólfler siguió el 


consejo y tuvo éxito, consiguiendo para el enfermo por ese 
_medio una mejoría temporaria. El 2 de Octubre de 1881, Billroth 


hizo la misma operación: el enfermo sucumbió á los diez días; 


igual suerte cupo posteriormente á otros enfermos operados por 
eximios cirujanos. En 1884 Rydygier consiguió tres éxitos en 


«cuatro operados. ) 

. Hasta 1886 el número total de gastro- -enterostomias alcanzaba 
á 18 con 12 muertos—(proporción de mortalidad 66 %).. En 1887 
se publicaban diez casos operados por Lúcke con nueve éxitos 


¿y un muerto, al décimo cuarto día. En 1889, Roux de Lausanne 
presentó dos casos á la Sociedad de Cirugía de Paris. En 1898 
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Chlumsky reunía los 550 casos publicados hasta la fecha, á cuya 
cifra correspondía una mortalidad de 38 %%. En los operados 
estos dos últimos años la cifra de mortalidad ha descendido aún, 
porque los métodos están más perfeccionados, y la técnica es 
mejor conocida. : 
Wólfler en su caso anastomosó el intestino con la cara anle- 
rior del estómago, trayendo el ansa yeyunal por delante del 
colon transverso y del gran epiplón. Muchos otros cirujanos 
procedieron después de manera semejante, quedando asi esta- 
blecido un procedimiento de gastro-enterostomia anterior ante- 
cólica. Objetóse entonces que el ansa anastomosada, comprimia 
al colon y era también co:nprimida por el peso del colon y gran 
epiplón, originando accidentes de obstrucción, á los que en algu- 
nos casos se atribuyó la muerte. Además, se observó en. la 
autopsia de algunos enfermos que los alimentos al salir del es- 
tómago en vez de tomar la dirección del cabo eferente habían 
seguido un trayecto retrógrado entrando en el cabo aferente, lo 
cual era debido á la existencia en el nuevo píloro de un tabique 


vertical que interrumpía la comunicación del estómago con el. 


cabo periférico del intestino y facilitaba por el contrario el des- 
agúe en el cabo central. Por estas razones, Von Hacker en 1885 
sustituyó el procedimiento de Wólfler por otro que consistía en 
levantar y tirar arriba el gran epiplón y el colon transverso, ha- 
cer un buen ojal en el mesocolon, sacar por él un buen pellizco 
de Ja “pared posterior del estómago, y  fijarlo mediante una 
corona de suturas al ojal del mesocolon transverso; después 
buscar el yeyuno en su origen y unirlo con suturas al punto 
antedicho de la pared posterior, haciendo previamente en ambos 
órganos, estómago é intestino, un ojal que luego se pone en 
correspondencia. 

El procedimiento de Hacker tenia, según su autor, las ventajas 
de suprimir la reciproca compresión del colon por el yeyuno y 
viceversa, de utilizar para la digestión casi todo el intestino 
tomando el yeyuno muy cerca de su origen, 10á 12 cm.; el 
nuevo píloro quedaba emplazado en la posición más favorable 
para el desagúe, estando el paciente como es forzoso que esté 
durante cierto tiempo en decúbito supino. Por manera que á la 
gastro-enterostomia anterior antecólica sustituyó Von Hacker la 
gastro-yeyunostomia posterior transmeso-cólica. 

Estos son los dos procedimientos, que con modificaciones de 
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mayor ó menor importancia aplicadas á cada uno de ellos, han 
sido puestos en práctica por los distintos cirujanos, y que aún 
se disputan la supremacia. 

Para corregir los inconvenientes que se habían A al 
procedimiento de Wólfler, varios operadores lo modificaron, al- 
gunos tomando el intestino que debía unirse con el estómago, á 
gran distancia del ligamento de Treitz, para evitar que el colon 
pesara sobre el yeyuno, y el yeyuno á su vez comprimiera al 
colon. Otros proponian á más de eso la doble anastomosis late- 
ral del estómago con el yeyuno, y del yeyuno con el yeyuno á 
fin lle evitar la oclusión del nuevo. piloro y la read iOs de 
bilis hacia el estómago. 

Algunos como Sonnemburg. Schrótter, Faure y Kocher hacen la 
gastro-enterostomia anterior por procedimientos llamados valvu- 
lares. Kocher para realizar el suyo acoda el yeyuno en sentido 
perpendicular á su gran eje y lo dispone también perpendicular- 
mente al estómago de tal manera que el vertice del ángulo esté 
hácia arriba y sus lados desciendan estando el aferente á la 
izquierda y el eferente á la derecha. En el estómago hace la 
abertura de comunicación trasversalmente y cerca del plano de 
suturas sero-serosas, en el yeyuno la hace convexa hacia ade- 
lante, pero á cierta distancia del plano de suturas con el objeto 
de formar una válvula que se oponga á la entrada de la bilis en 
el estómago y de los alimentos en el cabo duodeno-yeyunal. 

Doyen para que el epiplón y el colon no pesen sobre el intestino 
anastomosado practica en el mesocolon transverso un ojal y por 
él introduce el gran epiplón echándolo hacia la retrocavidad de 
los epiplones; luego fija el colon transverso á la curvadura ma- 
yor del estómago, mediante puntos de sutura con lo que epiplón 
y colon dejan de pesar sobre el intestino delgado; hecho esto, co- 
loca el yeyuno á lo largo de la curvadura mayor del estómago y 
en la dirección normal, esto es, de izquierda á derecha, hace la 
anastomosis con sutura continua y confecciona detrás del nuevo 
piloro una válvula que pueda oponerse al retroceso de los ali- 
mentos hacia el extremo yeyuno-duodenal. 

Roux á fin de obviar todos los inconvenientes de la gastro 
yeyunostomía anterior hace experiencias en animales, ensayando 
un nuevo procedimiento de gastro-enterostomia posterior por 
implantación terminal; para ello seccion el yeyuno á 25 cen- 
tímetros de su origen ié implanta el extremo periférico en la 
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cara posterior del estómago y el extremo central en una aber- 
tura lateral del intestino implantado ya en el estómago; esta doble 
anastomosis tiene la figura de una Y griega, por eso se le conoce 
también con el nombre de gastro-enterostomía posterior en Y. 
El procedimiento de Roux, es perfecto en cuanto al desagiie de 
los alimentos y de la bilis y no tiene más inconveniente que la 
mayor duración de la operación tratándose de pacientes comun- 
mente debilitados por la duración de la enfermedad y la mala 
nutrición. Doyen, que como sabemos tiene su procedimiento de 
gastro yeyunostomía anterior antecólica, se ha declarado ya par- 
tidario del método de Roúx. El mismo Wólfler ha substituido su 
primitivo método por otro semejante casi en todo al de Roux: 
diferénciase solo en que la implantación del cabo periférico del 
intestino se hace en la cara anterior del estómago. Carle de 
Turin une el duodeno á 12 centímetros del origen con la cara 
posterior del estómago y consigue los resultado más favorables 
que hoy se conocen. | 

Algunos cirujanos han empleado un procedimiento en dos tiem- 
pos. El primer tiempo, que es el solo operatorio, tiene por objeto 
mortificar por modos muy variables las túnicas del intestino 
dejándolas privadas enteramente de vitalidad y suturar el estó- 
mago con el intestino alrededor de las partes mortificadas, pero 
sin incindirlas ó incirdiéndolas, solo unos momentos antes de 
terminar las suturas, de modo que quede conjurado el peligro de 
el derrame de líquidos sépticos en el peritoneo. Beasler y Bre- 
men han practicado la gastro-enterostomia anterior transmeso- 
cólica haciendo un ojal en el mesocolon y sacando por él el 
yeyuno tomado cerca de su origen; otros han hecho la gastro- 
enterostomia posterior transepiploica y transmeso-cólica. 

Como se ve, los procedimientos operatorios son muy variados y 
han cambiado hasta en manos de sus inventores, lo cual signi- 
fica que todavia no se ha dado con uno sencillo y sin inconve- 
nientes. Roux ha venido ejecutando invariablemente desde el año 
88 la gastro-enterostomia según su método, con mejores resultados 
que los demás cirujanos, habiendo encontrado después muchos 
imitadores. | ( 

El solo reproche que pueda hacérsele es de llevar más tiempo 
en su ejecución que los demás, pero hoy con el uso del botón de 
Murphy este inconveniente queda salvado. | | 
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En cuanto al modo de unión, pica dodi emplean las suturas á 
puntos separados. 

La mayoria de los suturistas emplean la continua, que econo- 
miza mucho tiempo; otros recurren al botón de Murphy y se 
puede decir que los resultados no son peores cuando se ha em- 
pleado el botón que cuando se ha empleado la sutura. Hay ciru- 
janos hábiles como Carle, de Turín, que han abandonado las sutu- 
ras y emplean sistemáticamente el botón, y si antés obtenían 
muy buenos éxitos con las primeras hoy los tienen mejores con el 
segundo. 

Para los que quieran usar el procedimiento de gastro-yeyunosto- 
mía anterior, son de recomendar Jas siguientes reglas: 1a, tomar 
la porción yeyunal que ha de anastomosarse á uno 40 centíme- 
tros de su origen; 2a, aplicarla al estómago en dirección oblicua 
de izquierda á derecha y de arriba abajo con inclinación de 
45 grados; 32, hacer una abertura de comunicación amplia de 
8 centímetros. 


INDICACIONES DE LA OPERACIÓN 


Esta operación puede estar indicada en los casos de estrecheces 
pilóricas de naturaleza fibrosa consecutivas á úlceras cicatriza- 
das, en los casos de estrechez por espasmo del esfinter como en 

la enfermedad de Reichmann, en las dilataciones secundarias á 
lesiones del piloro no neoplásicas, en algunos casos de úlceras, 
en casos de vómitos nerviosos en gastritis crónicas rebeldes á 
todo tratamiento, pero muy raras veces estará indicada para casos 

de estrecheces neoplásicas, solamente cuando el tumor sea extir- 
pable con probabilidades de queno recidive; pero cuando el tumor 
es grande y hay que dejarle en su sitio, ó cuando por la misma 
razón se tiene la seguridad de que la extirpación no será com- 

—pleta, vale más no intervenir y es mejor dejar que la enfermedad 

acabe rápidamente con el enfermo. Alargándose sus días con 
una operación paliativa se alargan los sufrimientos sin razón al- 
guna. Consideraba yo la gastrostomia por cáncer del esófago 

como una mala operación, pues no se toca la enfermedad causal y 
no puede mantenerse por mucho tiempo en la ilusión á los en- 

- fermos: bien pronto se dan cuenta de que no se ha extirpado el 

neoplasma y que la nueva via de introducción de los alimentos 
sólo evitará el aniquilamiento rápido por falta de ingestión, pasa- 
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dos los primeros días ó acaso meses de ilusión vuelven á sentir 
á más de los sintomas propios de la enfermedad, preocupaciones 
por su suerte, que no ha cambiado con la intervención; pero si 
esto pensaba de la gastrostomia creía por el contrario que la 
gastro-enterostomia aun por cáncer inoperable del piloro debia 
ser beneficiosa para el enfermo, pues, me decia, no permane- 
ciendo los alimentos en el estómago, dejarán de irritar la parte 
enferma . y esto significará alivio para el paciente; hoy atenién- 
dome á lo que he observado no puedo seguir pensando de igual 
manera y tengo por mala la gastro-enterostomía por cáncer inope- 
rable del píloro. 

Yo he practicado cuatro veces la gastro-enterostomía siempre 
por cáncer y tan avanzado que era imposible su extirpación y 
aun diré que ni la gastro-enterostomia debía haberse hecho, pues 
los enfermos estaban en el mayor grado de aniquilamiento. En 
todas ellas he usado botón de Murphy con el cual se abrevia nota- 
blemente la operación y teniendo en cuenta que hasta ahora no 
se ha probado tenga los inconvenientes que á priori y teórica- 
mente le imputaban. Es muy significalivo que operadores tan 
diestros en la suturas como Carle y Mikulick, que tan buenos 
resultados han obtenido con ellas, especialmente el primero, 
hayan cambiado y empleen en la actualidad y desde hace tiempo 
sistemáticamente el botón de Murphy sin que sientan la nece- 
sidad de variar de métodos, debiéndole éxitos que no esperaban 
y un resultado sumario, muy superior al obtenido por los mejores. 
operadores con las suturas. 

De los cuatro operados el primero (Octubre de 1895), lo ha sido 
por el método de Doyen tal como el autor lo aconseja sustituyendo 
las suturas por el botón. E 

En los dos siguientes nos hemos contentado con tomar el ansa 
yeyunal á buena distancia del ligamiento de Treitz á fin de evitar 
la reciproca presión entre el colon y el yeyuno, hemos aplicado 
el ansa sobre la cara anterior del estómago en dirección oblicua 
de arriba abajo y de izquierda á derecha para mantener más 
alto el cabo aferente que el punto de anastomosis, hemos practi- 
cado unas suturas que sujetasen dicho cabo aferente arriba y á la 
izquierda del punto anastomosado. 

En el cuarto caso hemos practicado la gastro-enterostomia pos- 
terior por implantación terminal según el método de Roux, pero 
con botón de Murphy. 
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El primer operado (Doyen) vomita bilis continuamente los pri- 
meros tres dias, después cesan los vómitos biliosos, pero siguen 
vómitos alimenticios que duran unos cuatro días; por último los 
mismos vómitos alimenticios desaparecen, aunque de cuando en 
cuando vuelve á presentarse un solo vómito (cada cinco ó más 
dias). El segundo operado también vomita y muere aniquilado el 
octavo día. El tercer operado muere á las dos horas. 

El cuarto, que antes de la operación tenia vómitos, no vomita 
nada después de ella. El mismo día de la operación toma café 
helado y al siguiente empieza á alimentarse con líquidos, á los 
pocos días toma sólidos, los tolera perfectamente. El contraste 
entre este enfermo, que después de la operación no vomita ni una 
sola vez, y los dos primeros, que vomitan continuamente y están 
en semi colapso, es muy apreciable. Los que vomitan pierden 
fuerzas de día en día y están casi moribundos: el que no vomita 
gana fuerza dia á dia y está alegre y animoso. 

En lo sucesivo yo emplearé el método de gastro-enterostomia 
posterior, procedimiento de Roux ó procedimiento de Carle, que 
da muy buenos resultados. Entre nosotros ha practicado la. 
gastro-enterostomiía por este último procedimiento el Dr. Palma 
y ha quedado muy satisfecho. 

El primer operado una vez que cesaron los vómitos empezó á 
reponerse; por un tiempo como de mes y medio se sintió aliviado 
«le los dolores, pero después volvieron con grande intensidad 
atormentadores, exigiendo inyecciones de morfina; vivió once 
meses, expulsó el botón de 27 milimetros á los siete meses. Su 
vida en los últimos meses fué un martirio, en el último tiempo 
vomitaba con frecuencia los alimentos. 

El cuarto enfermo operado en los primeros dias de Mayo vive 
aún en las miserables condiciones que manifiesta en la siguiente 
carta: 


San Fernando, 8 de Agosto de 1899, 
Señor D. Avelino Gutiérrez . 
HospPITAL SAN ROQUE. 


«....Las fuerzas no vuelven, y más bien me parece que en 


estos días van disminuyendo : sea esto debido al mayor desarro- 
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llo.del cáncer, ó al. uso de láudano que hago, para tener. mo- 
mentos de calma á mis sufrimientos insoportables. : sd 


«A mi salida del hospital tenia buen apetito: me encontraba 
débil todavia, pues las piernas no me sostenían, pero sentia, 
aumentar paulatinamente mis fuerzas: sufría algunos dolores. 
intermitentes en el estómago, intermitencias que me permi-' 
tían descansar de noche con alguna regularidad; vuelto á' 
San Fernando así he seguido como un mes, no notando más 


que. un aumento de dolencia en el estómago, con alguna que otra 
correspondencia de la misma en la espalda á la altura del estó- 


mago, lado derecho; en seguila una vena con coágulo (creo) 
se me hinchó en el centro de la barriga, desapareció esto y se 


produjo otra hinchazón de mayor tamaño en la pierna izquierda 


y en la parte llamada interior del muslo, y que ahora casi ha des- 
aparecido del todo; las piernas se han robustecido como para. 


poder andar algunos pasos sin ayuda; todo procedía relaliva- 
mente bien; sin embargo el estómago iba siempre peor, aumen- 
tando los dolores en él y en la espalda, hasta llegar á hacerse 
insoportables, por ser continuos, sin interrupción, aumentados 
además en la espalda derecha con puntadas agudas, á breves 


intervalos, que me estremecian cual si se revolviera un cuchillo 
que se encontrara en la herida; el pulso de noche subía á 100 y' 


105, bajando á 90 de dia. No podia dormir, ni encontrar postura de 
alivio enla cama, y seguía revolcándome hasta que me levantaba. 

«Ensayé tomar láudano, y hace como 26 dias que lo tomo tresá 
cuatro veces en las 24 horas, 7 ó 8 gotas cada vez; este remedio 
me quita el dolor por varias horas, tanto que puedo descansar al- 
gunas horas de noche, pero he perdido el apetito, ó más bjen me 
repuena instintivamente la comida, porque los dolores se repro- 
ducen inmediatamente después de comer. 

«Sea pues efectos del láudano ó del poco comer, me siento cada 
dia más débil, incapaz de ningún esfuerzo, sin energía. 

«He pensado en inyecciones de morfina y en pildoras de opio, 
pero no sé si este último disminuirá los dolores en la proporción 
del láudano. 

«A más de cumplir con un deber al darleá Vd. noticias de mi 
estado de salud, es mi deseo consultarle sobre lo que mejor me 
convenga para alcanzar un provisorio bienestar relativo, por el 
poco tiempo que aun me queda de existencia, á costa también de 
abreviarla con remedios de la mayor eficacia, is 
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«Yo creia que la operación me habría abonado al menos 2 ó 3 
meses de vida, en los cuales me hubiera sido posible ocupar mi 
actividad en el arreglo de algunos asuntos apremiantes, pero 
parece que no va á resultar esto, sino una agonía prolongada, que 
en vez de favorecerme me daña; antes de entrar en convalecencia 
entro ya en la decadencia, habiendo obtenido de la operación 
nada más que una prolongación de sufrimientos, sin haber al- 

_canzado mi objeto. 

«Yo espero todavía remedios aptos, para volverme á dar aun- 
que fuera en parte, la fuerza ficticia que me hace falta, á costa 
de cualquier perjuicio que pueda sobrevenirme en seguida; sin 
esto la vida en las condiciones en que me encuentro actualmente 
sería un absurdo. 

«Espero una contestación suya con toda confianza, rogando á V. 
quiera considerarme como un hombre, al cual la verdad de la 
situación, por más negra que sea, no afectará de ningún modo ; 
estoy prevenido para todo lo peor, pero venga la verdad AS 

y pura, se lo ruego encarecidamente, será para mi un alivio; toda 
incertidumbre es peor que la enfermedad misma; sería inútil lison- 
gearme con banales consuelos, como es habitual en los médicos, 
con la buena intención de elevar la moral del enfermo: mi moral 
es y se mantiene muy alto, mi próximo fin no me asusta abso- 
lutamente. 

«En espera de su contestación, lo saluda respetuosamente 


S. DUES: 


Ingeniero Jorge Stortt. » 


San Fernando. 


Hasta la fecha no tengo noticias de que haya expulsado los 
botones de Murphy, pues aunque he preguntado al enfermo por 
cartas nada me ha contestado referente á ellos; creo que de 
haberlos expulsado me lo habría dicho, pues que estaba bien alec- 
cionado. 


Avelino Gutiérrez. 


REVISTA BIBLIOGRAFICA NACIONAL 


LECCIONES ELEMENTALES DE HISTOLOGÍA É HISTOGENIA, por el 
Dr. Samuel de Madrid, tomo 1% Imprenta de M. Biedma é 
hijo, Buenos Aires, 1899. 

El Dr. Samuel de Madrid, profesor de histologia de nuestra 
Facultad y autor de trabajos valiosos é -¡mportantes relativos á 
dicha materia, se ha impuesto la tarea de escribir una obra 
didáctica que pudiera ofrecer á los estudiosos, en una forma 
clara y concisa, todo cuanto tiene de más importante y de más 
nuevo la ciencia á cuyo estudio y enseñanza se ha consagrado. 

El primer tomo de esta obra, cuya aparición tenemos el agrado 
de anunciar, supera en bondad á cuanto podría exigirse, y cons- 
tituye. á nuestro juicio, una de las mejores obras didácticas que 
ha producido la intelectualidad médica de nuestro pais. 

Dominado principalmente por la preocupación de la enseñanza, 
é inspirándose sobre todo en las necesidades de sus jóvenes 
discipulos, cuyos primeros pasos en el estudio de la anatomia 
microscópica está encargado de dirigir, el Dr. de Madrid se ha 
preocupado de condensar en su obra todos los hechos esenciales 
y definitivamente adquiridos, evitando con cuidado las discu- 
siones sobre hechos dudosos, que matan el estimulo y fatigan 
estérilmente la atención de los alumnos. 

El primer tomo de la obra del Dr. de Madrid está consagrado 
exclusivamente á la técnica histológica y vá precedido de un 
discurso inaugural, en el cual el autor hace resaltar, de una 
manera notable, la importancia de la histologia y la convenien- 
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cia de proceder á su estudio siguiendo un orden que esté de 
acuerdo con los origenes blastodérmicos. Esta tesis, que ha sido 
desarrollada extensamente por el Dr. de Madrid en un anterior 
trabajo, será adoptada por el autor para el estudio sistemático 
que hará de los tejidos en el segundo tomo, y es esto precisa- 
mente lo que imprimirá un carácter eminentemente personal á 
la obra de que nos ocupamos. 

La lécnica histológica ha sido dividida en dos partes. En la 
primera describe el autor todos los instrumentos y utensilios 
necesarios para la disección y observación óptica de los tejidos 
animales, subministrando datos precisos respecto de su funcio- 
namiento y empleo é ilustrando sus descripciones con numero- 
sos y espléndidos grabados. 

Siendo el microscopio el instrumento destinado á ocupar el puesto 
de honor en las investigaciones histolóyicas, justo es que el autor 
consagrara á su descripción y modo de empleo un cuidado espe- 
cial. La teoría del microscopio compuestos, es explicada con una 
claridad y sencillez insuperables; el estudio de la estructura y 
propiedades ópticas de los oculares y objetivos está realizado de 
una manera cabal, sin dejar de lado ninguno de los perfecciona- 
mientos que la industria moderna ha introducido en esas partes 
esenciales del microscopio; también es muy completo el estudio 
de los aparatos y dispositivos especiales destinados á concentrar, 
distribuir y regular la luz que ha de menester el objeto para que 
pueda percibirse su imagen microscópica. 

Dentro del propósito que se ha trazado de ser tan completo y 
conciso -como sea posible, el autor consagra tres capitulos al 
estudio de la representación gráfica de las imágenes microscópi- 
cas en los que describe, con suficientes detalles, la técnica del 
dibujo, de la proyección y de la fotografía microscópicas. 

Los aparatos destinados al estudio de las estructuras orgánicas 
en plena vida, han merecido también la atención del autor, quien 
les consagra uno de los capitulos más interesantes de su obra 
Los distintos modelos de cámaras húmedas, los dispositivos in- 
geniosos de Plehn y de Friedrich, los diversos aparatos destinados 
á contar los glóbulos rojos, dán á este capítulo marcado interés 
científico y práctico. 

Las condiciones deficientes de nuestros oral oficiales para 
dar una enseñanza provechosa al considerable número de alum- 
nos que los frecuenta, han inducido al Dr. de Madrid á fomentar 

4, 
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la instalación de pequeños laboratorios particulares destinados 
á subsanar dichas deficiencias. Con el objeto de facilitar á los 


alumnos la realización de este propósito, el Dr. de Madrid ha 
consagrado un capítulo á la instalación de un laboratorio de 
microscopia, en el cual subministra datos muy útiles relativos á 
los detalles de la obra y hasta presenta un presupuesto de un 
laboratorio de proporciones modestas. 

En la segunda parte de la técnica estudia el autor las propieda- 
des y modo de empleo de las diversas substancias llamadas 
reactivos microscópicos; describe con claridad y precisión las 
manipulaciones diversas que exigen la inclusión, el corte y la 
tinción de los tejidos, trasuntando á este respecto todos los 
perfeccionamientos de la técnica moderna. 


Un capitulo destinado al montaje de los preparados histológicos 


y otro en él que se hace el estudio de ciertas manipulaciones 


especiales, cierran el primer tomo de esta obra destinada á pres- 
tar servicios valiosos á la juventud que estudia y á cimentar 
una reputación justa y duradera á su joven autor. 


DR. REPETTO. 


La PROFILAXIA.—Año I, núm. 1: — Tal es el titulo de una re- 
vista que acaba de fundar el Dr. Enrique Tornú, destinada á vul- 
garizar los conocimientos médicos relativos á la tuberculosis y á 
su profilaxia. 


Para dar una idea de los propósitos y de la indole de la nueva 
revista, trascribimosá continuación el sumario del material con- 
tenido en el primer número: 


«La Profilaxia», su origen y su programa, porel Dr. Tornú' 
Sección I: Nociones de Anatomía, Histología y Fisiologia huma- 
nas. Sección II: La tuberculosis y sus causas, el bacilo de Koch. 
Sección III: Profilaxia de la tuberculosis en los trenes y hoteles, 
Sección IV: Sanatoriums. Sección V: Movimiento científico rela- 
tivo á la tuberculosis, por el Dr. Ciro Kunsch. Noticias. Varieda- 
des. La tuberculosis en la provincia de Buenos Aires, por el 
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Dr. Ciro Kunsch. Estudio de las sierras de Córdoba, por el doctor 
Tornú. | 

Con el objeto de realizar una obra útil, difundiendo en el pueblo 
nociones sencillas, pero fundamentales, relativas á la profilaxia 
y tratamiento de una enfermedad que causa tantas victimas, «La 
Profilaxia» está escrita en estilo sencillo é ilustrada con grabados 
oportunos (aunque no siempre exactos) que facilitan la lectura 
del texto. 

Deseamos á la nueva publicación mucho acierto en la tarea real - 
mente útil y humanitaria que se ha impuesto. 


REVISTA BIBLIOGRAFICA EXTRANJERA 


LAs INYECCIONES DE BICLORURO Y DE BIIODURO DE MERCURIO, Á. 
DOSIS MASIVAS, EN EL TRATAMIENTO DE LA SÍFILIS. 

Dos tesis se ha presentado este año á la Facultad de medicina 
de Paris sobre el tratamiento de la sifilis por las inyecciones de 
bicloruro de mercurio á dosis intensivas y alejadas, coincidiendo 
estos trabajos con la publicacion del tratamiento de Prokhorov 
por las inyecciones de bi-ioduro de mercurio á dosis masivas, 
calculadas según el peso de los enfermos. 

Una de esas tesis, la del señor Ermenge, ex interno del hospital 
San Lázaro, de Paris, aparece inspirada directamente por el doc- 
tor Chéron, médico de dicho hospital, á quien corresponde la 
iniciativa del método, 

El doctor Chéron, después de haber comprobado repetidamente 
que la inyección de suero artificial, á la dosis de 10 y 20 gramos, 
tres veces por semana, Obra en la sifilis favoreciendo á veces la 
desaparición rápida de las lesiones y siempre mejorando el estado 
general de los sifilíticos, fué llevado lógicamente á poner en prác- 
tica la asociación del suero artificial, agente dinamogénico, al 
mercurio, agente especifico de la sifilis. 

Estudiando la acción del suero artificial biclorurado sobre la 
sangre de los sifiliticos, el señor Ermenge llega á las siguientes 
conclusiones: 

lo El número de las hematias aumenta casi instantáneamente 
bajo la influencia misma de una sola inyección de suero biclo- 
rurado. 

20 La riqueza en hemoglobina es también rápidamente au- 
mentada. 

30 La curva ascendente del número de los glóbulos rojos 
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alcanza á un máximum á la segunda inyección y se conserva 
constante. ; 

40 La hipoglobulia sólo tiene tendencia á reaparecer, término 
medio, uno á dos meses después de la cesación de todo trata- 
miento. 

En el servicio del doctor Chéron, del hospital San Lázaro, se 
emplea actualmente esta fórmula: 


Bicloruro de mercurio...... A 0.25 cm. 

CAEN 1 gramo 

A A A 1 

Agua destilada esterilizada................ 100 gramos 
m. d. 


20 centimetros cúbicos de esta solución encierran asi cinco 
centigramos de sublimado. Es la dosis que se inyecta cada vez 
en la masa muscular post-trocanteriana. 

Numerosas observaciones ponen de relieve la rápida eficacia 
de estas inyecciones en casi todos los easos y su absoluta 
inocuidad. No obstante, el doctor Jullien, queriendo ensayar el 
método, hizo una inyección con la mitad del suero biclorurado;s” 
es decir 10 gramos, y sobrevino en el enfermo un envenenamiento 
agudo: insomnio, agitación, enfriamiento, entero-colitis violenta. 
Este resultado, tratándose de una dosis de 2 centigramos y medio 
de bicloruro, no parece explicable sino por una idiosincracia 
particular del paciente, más que por los defectos de técnica á que 
lo atribuye el señor Ermenge. 

De todos modos, he aqui las conclusiones á que llega el autor 
de la tesis (1): 

lo Es posible introducir en la economía á dosis intensivas y 
alejadas la más soluble de las sales de mercurio: el sublimado. 

20 El mejor modo de introducción consiste en invectar el biclo- 
ruro de mercurio diluído en suero artificial, según la fórmula ya 
transcrita. 

30 Las inyecciones deben ser intramusculares; son indoloras, 
y esta indolencia es debida á la dilución del sublimado en una 
gran cantidad de liquido, así como á la acción analgésica del 
ácido fénico. 





o : 
(1) Du traitement de la syphilis par les injections intra-musculaires du sérum 


artifigiel bicloruré a doses intensives et eloignées (méthode du docteur Chéron), par 
Ferdinand Ermenge. Thése. Paris, 1899, 
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40 La acción es extremadamente rápida, casi tan rápida como 
con el calomel, y más que con el aceite gris. 


Cuatro ó cinco inyecciones, á veces un menor número, bastan 
para determinar la desaparición de las lesiones sifilíticas. 

$0 Al mismo tiempo que desaparecen -las lesiones, el estado 
general se mejora, la tensión arterial se levanta, el número de 
los glóbulos y la hemoglobina aumentan, las fuerzas renacen, y 
la acción del suero artificial sobre las funciones cerebrales se 
hace prontamente sentir. 

60 El tratamiento por el suero biclorurado está contraindicado 
en todos los casos de hipertensión arterial, de arterio-esclerosis 
y de nefritis confirmada. 

70 Está indicado: 

a) Sobre todo en los casos de astenia secundaria y en todos 
los debilitados, agotados y caquécticos. 

- hb) En todos los casos en que es necesario obrar pronto (sobre 
todo en los casos de sifilis cerebral y de sífilis dolorosa). 


80 Se puede inyectar de una vez 20 centímetros cúbicos de 
suero biclorurado; es decir, 5 centigramos de sublimado. En los 
casos de sifilis muy maligna se puede aumentar la dosis hasta 
6 y 8 centigramos de bicloruro. Por otra parte, el ácido fénico 
puede ser suprimido de la fórmula en los casos de nefritis muy 
avanzada. 

Yo Es prudente no hacer más que 4 á 5 inyecciones consecuti- 
vas, con intervalos de una semana, y cesar luego todo tratamiento 
mercurial. Pero se mantiene satisfactorio el estado general de 
los enfermos inyectándoles suero artificial, á dosis mínimas, se- 
gún el método ya indicado. 

10. El tratamiento de la sifilis por el suero biclorurado es 
practicado en la clientela particular por el doctor Chéron de la 
manera siguiente: | 

En los casos de sifilis joven: hacer una primera serie de cinco 
picaduras de bicloruro, con intervalos de una semana, después 
reposo de dos meses, durante el cual se hace cada siete días in- 
yección de suero artificial común (5, 10620 gramos, nunca más). 

Segunda serie de 5 picaduras, después reposo de cuatro meses 
(Suero artificial ). 

Tercera serie de 5 picaduras, después reposo de seis meses 
(suero artificial). 
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Cuarta serie de 5 picaduras, después reposo de seis meses, 
(suero artificial ). 

A la menor apariencia de recidiva, hacer una inyección. 

Naturalmente, el sistema varia un poco según la edad de la 
sifilis. 

El suero biclorurado no constituye más que un modo del 
tratamiento de la sifilis á indicaciones especiales; no puede ser 
erigido en método general de tratamiento de la sifilis aplicable á 
todos los casos. 


El tratamiento del médico ruso Prokhorov consiste en inyeccio- 
nes intramusculares de bi-ioduro de mercurio á la dosis de tres 
miligramos de la sal mercurial por kilo de peso del enfermo si es 
adulto, y la mitad si es un niño. La fórmula empleada es la 
siguiente: 


Bisloduro de. MBOrncuUriO cido voaromrton ¿. 0.30 cm, 

COCA AN 0.60 » 

A e aba. ei E | 100 cm. 
m d. 


Cada centimetro cúbico de la solución contiene 3 miligramos de 
bi-ioduro. Se inyecta, pues, tantos centimetros cúbicos como 
kilos pesa el enfermo, ó la mitad si se trata de niños. Un sujeto 
de.80 kilos recibiria así en cada inyección 24 centigramos de 
bi-ioduro de mercurio y un niño de 10 kilos, centigramo y medio, 
Ó sea 5 gramos de la solución. Las inyecciones se repiten cada 
diez días, y en series variables según la época de la infección, la 
resistencia de las manifestaciones especificas y el criterio del 
médico. 

Todas las informaciones que tenemos sobre este procedimiento 
se refieren á la única publicación que hayamos encontrado á su 
respecto: una nota de la Sematne Médicale de Paris, en el mes de 
Mayo del corriente año, según la cual la opinión de los que han 
ensayado el método,—tres médicos militares también rusos,—es- 
taria de acuerdo en reconocerle sobre todos los demás una gran 
ventaja por la seguridad y la rapidez de sus efectos curativos 
en la sífilis. 

Después de algunas vacilaciones, motivadas por las dosis consl- 
derables de bi-ioduro que se inyecta según este sistema, hemos 
ensayado el tratamiento de Prokhorov en enfermos de hospital, 
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Ese dosaje nos pareció menos excesivo cuando comprobamos 
que Nothnagel dice que se puede dar hasta 3 centigramos por 
dosis de bi-ioduro, y hasta 10 centigramos por dia! Además, en 
nuestra práctica usamos á menudo una poción en cuyo empleo 
el enfermo llega ú tomar cuatro centigramos de bi-ioduro diaria- 
mente durante diez y quince dias. 

Nuestro ensayo del tratamiento de Prokhorov, que será motivo 
de una comunicación más detallada á una de las Sociedades Mé- 
dicas, nos ha llevado á conclusiones afirmativas de la eficacia 
extraordinaria del método, permitiéndonos, por otra parte, esta- 
blecer ciertos hechos que en la práctica son de conocimiento 
muy necesario. 

Pero antes de formular esos resultados conviene que dejemos 
la constancia de que, en realidad de verdad, usando la fórmula 
de Prokhorov, no se inyecta bi-ioduro de mercurio, como no se 
administra esa sal tampoco cuando se da jarabe de Gibert ó la 
poción con i¡oduro de potasio y bi-i¡oduro de mercurio. Flioduro 
de potasio, sin el cual no se disuelve en agua el bi-ioduro, forma 
con éste una combinación, un ioduro doble de mercurio y de 
potasio, perfectamente soluble, y distinto por su composición 


atómica y por su peso molecular del bi-ioduro de hidrargirio.- 


De este modo, á pesar de que el uso corriente admite que se diga 
que se ha administrado bi-ioduro, lo que se administra es una 
sal distinta de ésta, y que resulta de su combinación con el ioduro 
de potasio. Pero esto no importa sino una modificación previa 
de la sal mercurial, la primera de la serie de modificaciones 
que ha de sufrir después de su inyección en los tejidos, y una 
vez que entre en la circulación linfática y sanguinea y vaya á 
actuar sobre todo el organismo. En rigor, considerando asi las 
cosas, se puede decir, como el autor del método, que se inyecta 
tres miligramos de bi-ioduro de mercurio en cada gramo de la 
solución, en el sentido de que van en el gramo de solución los tres 
miligramos bajo forma de un ioduro doble de mercurio y de 
potasio. Lo indiscutible es que la inyección actúa, no por el 
todo ó el potasio, sino por el mercurio, y actúa como un pode- 
roso compuesto mercurial. 

Nuestra experiencia personal, con respecto al método de Pro- 
khorov, puede resumirse en las siguientes consideraciones: 


lo Las inyecciones de bi-ioluro de mercurio á dosis masivas, 


calculadas según el peso del enfermo, á razón de tres miligramos 











DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO A 553 


por kilo en el adulto, y de miligramo y medio en los niños, no 
producen accidentes de intoxicación, y son perfectamente tolera- 
das aún por organismos muy debilitados. 

20 Estas inyecciones en la masa glútea son violentamente dolo- 
rosas. El dolor afecta los caracteres de neuralgia ciática y puede 
persistir mucho tiempo, en forma de puntos sensibles ó de ador- 
mecimiento y pesadez del miembro del lado inyectado. 

30 Reduciendo el volumen del liquido inyectado ( hasta la con- 
centracion de dos centigramos por un gramo de agua), el dolor 
que produce la inyección intra-glútea es menos extendido y dura- 
dero, y pasa casi completamente la impotencia relativa del 
miembro al cabo de dos á cuatro dias. 

40 La inyección á volumen reducido en el triceps braquial ha 
sido mucho más soportable, y las molestias han pasado del todo 
(en tres casos) al fin del segundo dia. 

50 En el tejido celular subcutáneo el dolor producido es muchi- 
simo más tolerable, pero en los puntos donde hay mucho tejido 
erasoso puede sobrevenir un empastamiento casi indolente que 
tarda mucho en desaparecer. Fste inconveniente se aminora y 
hasta deja de existir eligiendo una región poco rica en tejido 
grasoso. 

60 En todos los casos el efecto terapéutico de estas inyecciones 
ha sido de una rapidez considerable, á veces sorprendente, como 
no se obtiene con ninguno de los otros tratamientos comun- 
mente usados. 

70 Conviene tener en cuenta esta eficacia extraordinaria para 
los casos en que se necesita obtener resultados inmediatos de la 
medicación mercurial. 


M. ABERASTURY. 





Les PARALYSIES POST-ANESTHESIQUES par le Dr. Mally (Revue 
de Chirurgie ). q 

A consecuencia de ciertas Operaciones quirúrgicas con anestesia 
general, se observan muchas veces perturbaciones paraliticas 
más Ó menos importantes. Estas parálisis ocupan más comun- 
mente una región extraña al punto operado, de tal manera que su 
poca frecuencia y la obscuridad aparente de su patogenia ha 


o. 
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inducido á los autores á encerrarlas en el grupo de las parálisis 
post-anestésicas tí operatorias. 

Mally, analizando sumariamente las observaciones publicadas 
trata de dilucidar dos puntos. 

lo La naturaleza misma de estas parálisis y su clasificación 
anátomo-patológica. 

20 La importancia que conviene atribuir á la anestesia misma 
del punto de vista de su patogenia, y así estudia: 

lo Las parálisis por hemorragia cerebral, ú parálisis centrales. 

20 Las parálisis histéricas. 

30 Las parálisis periféricas. 

“40 Las parálisis reflejas. 

Como ejemplo de parálisis centrales cita diez observaciones, 
en las cuales se observaron accidentes hemiplégicos inmediata- 
mente después de una anestesia con operación. En cuanto á la 
forma y distribución de las parálisis, se trata indudablemente en 
estos casos de accidentes cerebrales. Cuatro de las observacio- 
nes de Mally, fueron seguidas de autopsia y pudo comprobarse 
perfectamente el hecho. 

Eran reblandecimientos corticales muy localizados y en un caso 
hubo inundación ventricular. 

¿La causa debe serimputable á la anestesia? La edad, el sexo, 
el estado de las arterias, lodo hacia prever que estos enfermos 
estaban en inminencia de ictus. 

Pero todavia sería necesario saber si es la anestesia misma la 
que determinó el accidente, ó si el agente anestésico no es extraño 
á él. 

No se puede negar la influencia de la anestesia como causa 
inmediata, ni tampoco negar la influencia del anestésico mismo 
sobre las túnicas vasculares, pero hasta el presente no habría 
una prueba que justificara esta aserción. 

El grupo de las parálisis histéricas está representado por seis 
observaciones, pero sólo una presenta un verdadero interés. Era 
una parálisis histérica con sus caracteres clásicos. Las otras 
eran perturbaciones poco graves y de etiologia dudosa. 

Pero dada la frecuencia de la histeria de una parte y la rareza 
de las parálisis histericas post-aneslésicas de otra, seria raro ver 
relación de causa á efecto. 

Las parálisis histéricas son de orden psiquico, aparecen al 
cabo de un cierto tiempo después de una especie de meditación, 
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de autosugestión al estado de vigilia. El estado anestésico no 
podrá pues, nunca por la supresión de la conciencia, favorecer 
la aparición de los accidentes post-anestésicos. 

Las parálisis periféricas representan, entre los accidentes post- 
anestésicos, el grupo más numeroso é interesante. Son ya pará-. 
lisis tronculares, ya radiculares. 

Las parálisis tronculares reconocen como causa una compresión 
más Ó menos temporaria durante la anestesia. El tipo de estas 
parálisis nosla presenta el nervio radial, que por su situación al 
nivel del canal de torsión, puede fácilmente ser comprimido. 
Según Vigouroux, estas. parálisis se acompañan de parestesia 
transitoria y muy raramente de perturbaciones de la sensibilidad, 
se acompañan de una atrofia muscular acentuada; las reaccio- 
nes eléctricas son siempre intactas ( ?) | 

Su pronóstico es siempre benigno y la cura es la regla. AÁsi- 
mismo hace notar que cuando la compresión ha sido particular- 
mente intensa ó prolongada, ó todavia cuando se trata de sujetos 
muy debilitados, pueden evolucionar hacia la atrofia degenerativa. 

Las parálisis radiculares presentan los mismos caracteres, reco- 
nociendo también por causa la compresión. Su mecanismo diver- 
samente interpretado por Búndinger, Krumm, que. creen se 
produce cuando el brazo es levantado más arriba de un ángulo 
de 90%, entonces las partes medias de la clavicula vienen á ponerse 
en contacto «con la primera costilla, comprimiendo por consi- 
guiente los brazos del plexo-braquial á este nivel. 

Guillain y Duval en sus experiencias sobre el cadáver llegan ú 
otras conclusiones. Cuando se colocan los brazos en elevación 
forzada, las raíces del plexo-braquial sufren una tracción evidente 
y desigual para las diferentes raices; las superiores son más 
fuertemente tendidas que las otras y sufren una reflexión al nivel 
de las apófisis transversales correspondientes. Es al nivel de este 
punto de reflexión que la compresión tiene lugar, compresión 
indirecta, producida por la tracción y la tensión de los cordones 
nerviosos. | 

Mally acepta la conclusiones de Guillain y Duval respecto á la 
patogenia de esta parálisis y ello permitiría para él explicar: 10, 
por qué las parálisis radiculares á tipo superior, son tan frecuen- 
tes; y 20, por qué la situación del brazo en hiperelevación, favorece 
la compresión de las primeras raices. 

Por su patogenia pues, por sus caracteres clínicos, su evolución, 
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las parálisis periféricas post-anestésicas son parálisis por com- 
presión. 

A pesar de su frecuencia, Mally cree que pasan desapercibidas, 
como sucede en varias de sus observaciones; los accidentes pa- 
récticos ó paraliticos desaparecen en el periodo de debilitamiento 
post-operatorio.. En cuanto á saber si es el anestésico ó la anes- 
tesia la que produce estas parálisis, Mally se abstiene prudente- 
mente de pronunciarse en uno ó en otro sentido. 

La cuarta forma de perturbaciones del movimiento, la consti- 
tuyen las parálisis reflejas cuyo conocimiento data desde los 
trabajos de Vulpian y Charcotf. 

Estas atrofias aparecen consecutivamente á traumatismos 
articulares. 

Su característica la constituye la exageración de reflejos, la 
atrofia persistente y muchas veces rápida, la exageración de la 
contractilidad mecánica y la disminución de la contractilidad 
eléctrica. 

Después de esta somera exposición, Mally llega á las siguientes 
conclusiones: 


Entre los accidentes paraliticos senalados como consecutivos á . 
la anestesia, dos grupos parecen no tener ninguna correlación - 


con la anestesia: son las parálisis histéricas y las parálisis 
reflejas. | 


Las parálisis centrales por hemorragia cerebral, son accidentes 


raros en los cuales la anestesia parece haber provocado una 
ruptura vascular de una manera puramente mecánica. 

Las parálisis periféricas son complicaciones bastante frecuentes, 
son siempre parálisis por compresión. La anestesia juega un 
rol muy indirecto en su patogenia, favoreciendo la compresión 
involuntaria y accidental de los troncos nerviosos ó de las raices 


de los plexo-braquiales. ls imposible poner en evidencia la 
acción tóxica ó depresiva del agente anestésico y en cuanto á su 


acción sobre el sistema nervioso, ella queda en el terreno de la 
hipótesis. 


En nuestro servicio del Hospital de Clinicas, hemos visto desde 


hace algunos años, un regular número de parálisis post-anestésicas. 

Su aparición brusca coincidia casi siempre con los gran- 
des traumatismos operatorios, á tal punto que recorriendo la 
estadistica, ellas se observaron casi, exclusivamente en las 
aparotomías. Todas ellas revestían el tipo de las parálisis peri- 
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féricas, ya del nervio radial puramente ó de la parálisis tron- 
culares, ó ya el de las radiculares superiores del plexo-braquial 
en las cuales se encontraban atacados los músculos del grupo 
Duchenne-Erb. 

Las modificaciones de la excitabilidad eléctrica neuro-muscular 
observada por nosotros en estos casos, fueron bastante sensibles 
yendo hasta la atrofia degenerativa especialmente en las parálisis 
radiculares, discrepando en parte con la aserción de Vigouroux, 
que sostiene, que las modificaciones ó alteraciones cualitativas de 
la excitabilidad eléctrica son raras, en esta clase de perturbaciones 
del movimiento. SS | 

Mally aconseja la faradización localizada precoz en las parálisis 
periféricas por compresión. Aconseja asimismo la abstención 
cuando existen signos de atrofia degenerativa, pudiendo sólo 
practicarse movimientos pasivos en la articulación. 

No es este sin embargo nuestro modo de proceder, puesto que 
si es necesaria la electrizacion, lo es sin duda cuando existen 
signos de degeneración de los músculos consecutivos á las lesio- 
nes de los conductores nerviosos. Es por ello, que nosotros in- 
tervenimos con la corriente apropiada .en estos casos graves, 
por cuanto la espectacion no conduce á nada y sí sólo, á asistir 
á un proceso de degeneración quizá irreparable. 


DR. ALURRALDE. 


FACULTAD DE MEDICINA 


CEREMONIA DE LA COLACIÓN DE GRADOS 


Discurso pronunciado por el profesor Dr. Roberto Wernicke 





JÓVENES COLEGAS: 


Previo juramento de ejercer honradamente vuestra profesión 
acabáis de recibir de manos de nuestro dignisimo señor decano 
el diploma por el cual se os confieren los mismos privilegios y 
derechos y por el cual se.os imponen, si llegáis á hacer uso del 
mismo, las mismisimas cargas y los mismísimos deberes que á 
nosotros, vuestros maestros. 

Impresiones extrañas y no menos intensas que las que experi- 
mentan vuestros parientes y amigos que os acompañan en este 
momento, dominan mi ánimo al despediros. 

El contacto en que con vosotros hemos vivido en estos últimos 
años ha establecido entre vosotros y el cuerpo docente lazos de 
parentesco intelectual, que para muchos serán tan Ó quizá más 
fuertes, que los del parentesco carnal ó la amistad. 

Al veros separar de la alma mater conservamos los que estuvi- 
mos encargados de dirigiros, la convicción de haber cumplido 
“con nuestros deberes dentro de nuestras fuerzas, de nuestra or- 
ganización universitaria y los recursos de que disponiamos, para 
prepararos cientificamente á la carrera que habéis elegido. Go- 
zamos, por consiguiente, al ver incorporarse á nuestra cuerpo 
médico un nuevo grupo de discípulos, que serán honor para 
nuestra escuela, escuela de medicina que con todos los defectos 
que tiene y le conozco, prueba por sus productos urbis et orbis 
que ella es la primera de Sud América. 

Estamos seguros de que os hemos preparado para vuestra pro- 
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fesión, bajo las tres fases en que deberéis de actuar, á saber: 
socorriendo al doliente, enseñando á los que os rodean y esfor- 
zándoos en contribuir al agrandamiento de los caudales que ne- 
cesitamos para contribuir con éxito á la mitigación, si no á la 
extinción de las plagas que diezman á la humanidad. 

Pero al veros separar de nuestro lado, dejándoos desde hoy 
librados á vuestras propias fuerzas, no deja de acecharnos, dis- 
minuyendo el placer que experimentamos, un temor análogo al 
que experimenta el padre al separarse de sus hijos. 

Salís de nuestro lado con un capital cientifico que os habilita á 
ayudar al enfermo, á asesorar á autoridades, á proceder en el 
cuerpo del hombre á las intervenciones más dificiles, delicadas 
y peligrosas que puedan imaginarse; todo eso lo creemos, pero 
sabemos por el otro lado cuán grandes son los peligros que 
arriesgáis. La experiencia personal nos ha enseñado cuáles son 
las dificultades que se os presenlarán en el camino, y desde aqui, 
donde nosotros quedamos, sólo excepcionalmente y solo á uno 
que otro de vosotros podremos dar un grito de alerta ó sacarle 
de la senda que siga los tropiezos que en ella se hallen. 

Dejáis las bancas de las aulas para ingresar á la vida profe- 
sional llenos de ilusiones, ilusiones de las cuales en gran parte 
os veréis privados á jirones en pocos años de lucha ó labor. 

¡Cómo haríamos vuestros maestros para conservaros la mayor 
parte de las mismas ! 

Vais á ejercer la más noble de las profesiones, vais á haceros 
cargo de cuidar lo más caro que tiene el individuo y la sociedad. 
Vaisá recibir de vuestros semejantes las más grandes demostra- 
ciones de confianza y haceros cargo de las mayores responsabili- 
dades imaginables. A nadie sino al médico se entrega el ser 
humano maniatiado hasta intelectualmente por la anestesia quirúr- 
gica. 

En ninguna de las profesiones se considera por sus clientes más 
hombre al que la ejerce. 

Bien dice Billroth, que para ser buen médico, hay que ser ante 
todo hombre bueno. 

Os he hablado de los peligros que os surgirán en el camino, de 
los peligros que entraña la práctica profesional; peligros de dos 
formas, morales los unos, materiales los otros, éstos últimos 
conocidos por todos los médicos y profanos, y que se olvidan en 
lalucha por los primeros, y cuando ha pasado el peligro por los 
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segundos—la gratitud es planta que poco crece en el terreno que 
labramos. 

No puedo sin cometer una injusticia, un crimen de lesa Hue 
nidad dejar de declarar que en los últimos años, algo ha cambiado 
en este sentido la situación. 

Si antes sólo solia elogiarse al héroe pe hoy dia alguna vez 
se ensalza álos pocos vencedores que sobreviven. 

Pasteur, asistió á su apeteosis, Koch fué reconocido por el A 
militar de los regentes que tuvo el pais más militarizado del 
mundo con méritos iguales á un general vencedor. Behring y Roux 
son nombrados por millones de madres. 


A Juan B. Gil, se le reconocieron sus méritos al combatir el 


cólera de Mendoza, y José Penna, vuestro maestro, posee un testi, 


monio de gratitud de esta ciudad por su conducta en la epidemia 
del cólera de 1887—que pasó secuestrado en nuestra casa de aisla- 


miento, salvándose milagrosamente de los bacterios del Ganges. 

Desde tiempo inmemorial se han acostumbrado los hombres á 
vernos, á los médicos, luchando con las enfermedades: se ha 
hecho en el pueblo carne ya—para todos nosotros honrosa idea— 
de queel médico está siempre dispuesto á exponer su vida por 
salvar las de sus semejantes; pero falta en la sociedad quién reco- 
nozca siempre esos servicios. 

Al soldado que sucumbe defendiendo su bandera, al marino 
que hace volar su buque antes de arriar la enseña de la patria, 
le han salido cantores y poetas que se encargan de transmitir á 
coetáneos y á la posteridad sus grandes proezas; nosotros los 
médicos casi no vivimos para la posteridad, sino en la memoria 
de nuestros discipulos conquistados por el ejemplo, la palabra ó 
el escrito. 

¿Es por acaso menos honrosa la muerte del médico atacadk por 
una peste, es menos digno de tenerse encuenta su sacrificio? 

La vida que se expone en el campo de batalla es una vida que 
puede ser defendida, la muerte en el mismo puede ser vengada. 

En el estado de ánimo del combatiente á mano armada influ- 
yen retemplándolo el conocimiento de sus fuerzas, el ejemplo, el 
fragor de la lucha, los acordes embriagadores del himno patrio, 
la ira que causa la resistencia de un enemigo visible y finalmente 
la fiera humana. 

¡Cuán distintas de estas son las impresiones que en la lucha con 
una epidemia actúan sobre el médico! Obrando siempre á san- 
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gre fría tenemos que habérnosla con un enemigo invisible, del 
que no sabemos por qué lado nos atacará. 

Vemos á nuestros semejantes desertar del peligro; en vez del 
estampido del cañón escuchamos los quejidos de los enfermos y 
en vez del canto nacional hieren nuestros oídos los llantos de deu- 
dos desconsolados; nos sentimos además con pocos recursos para 
sanar á los que claman por nuestra ayuda y estamos permanen- 
temente rodeados de los cuadros de la más espantosa miseria, 
sin medios para evitarla. 

Se reconoce la heroicidad del médico, se reconocen sus magnos 
servicios cuando ha caído—nuestros grandes héroes son grandes 
muertos. Ss | 

Tanto en la práctica cotidiana como en las grandes epidemias, 
en las expediciones cientificas que nos encomiendan y en los 
campos de batalla al socorrer al soldado herido, exponemos dia- 
riamente nuestras vidas. 

Larga sería la lista que debiera daros si quisiera mencionar á 
todos los colegas que indefensos se han sacrificado entre nos- 
otros en estas luchas en aras de la humanidad, —permitidme re- 
cordaros solo algunos: 

Claudio Mamerto Cuenca, el poeta de la lipertad, muerto en las 
filas de la tirania—como dijo el inolvidable M. A. Montes de Oca, 
cae en el campo de Caseros. 

Manuel Láinez, desapareció en la batalla de Cepeda. 

Fernándes Villanueva, el médico pintor, es muerto por una bala 
cuando socorre á los heridos en la revolución del año 90. 

La fiebre amarilla del 57 mató á Salustiano Cuenca, profesor de 
esta escuela, y la misma plaga que en 1870 arrasa á nuestra so- 
ciedad hace copiosa cosecha en el cuerpo médico de esa época. 
Por ella sucumbieron: 

Ventura Bosch el Pinel argentino, Francisco Javier Muntz el 
primer naturalista entre nuestros médicos, José P. Lucena secre- 
tario que fué de esta facultad; además Guillermo Zapiola, Aurelio 
French, Sinforoso Amoedo, Caupolicán Molina, Vicente Ruiz Moreno, 
Adolfo Señorans, Adolfo Argerich y el italiano Franscisco Riva, 
que hizo tan brillante figura en el cólera de 1868 en el Rosario. 

La primera víctima que hizo el cólera grande en esta ciudad 
fué nuestro colega el médico danés Carlos First que se contagió 
en San Nicolas adonde lo mandara el' gobierno á prestar su 
valioso consejo, en compañia de nuestro Decano, Santiago La- 
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rrosa y Federico de la Serna, quienes regresaron _ trayendo ya 
moribundo al compañero y amigo. 

Rodolfo del Viso nuestro delegado sanitario en Río de Janeiro, 
murió alli de fiebre amarilla. 

Doncel y Bortolaz1 murieron de difteria, adquirida asistiendo 
enfermos de crup. 

¿Conocéis, jóvenes colegas, los monumentos erigidos á estos 
nuestros grandes muertos? | 

El cariño de unos pocos amigos ha intentado perpetuar la 
memoria de Fernández Villanueva, la falange que sucumbió á la 
fibre amarilla de 1870 tiene una parodia de monumento indigna 
de nuestra sociedad y de nuestro gremio en el hoy clausurado 
cementerio del Sur. 

¡Que surgan de entre los presentes los que inicien la reparación 
de este olvido! 

Os he mencionado anteriormente peligros morales que ofrece 
el ejercicio de nuestra profesión, peligros tanto mayores cuanto 
que la mayoría de vosotros no los conoce. De todas las profe- 
siones ninguna es hecha como la nuestra para explotar con ella á la 
sociedad; el valor incalculable de lo que á nuestros cuidados se 
confía, la vida, el hecho de tener que tratar siempre ó casi siem- 
pre con afligidos, hace que nuestros clientes se presten aun 
á las más torpes exigencias. La tentación se Os presentará bajo 
todas las formas concebibles y necesitaréis más de una vez ser 
hombres, pero muy hombres para resistirle. Explotar las influencias 
de un cliente y explotar su bolsillo son dos de las formas comu- 
nes de degradación profesional. | 

Abandonar los estudios, dedicarse al rudo empirismo, proceder 
como artesano de fábrica rebajando la profesión al manipular 
del cuchillo, pinza ó forceps, ó constituirse en simple repartidor 
á domicilio de recetas Ó consejos estereotipados, ved ahí otro 
peligro moral que debo señalaros para que podáis evitarlo. 

Finalmente, se presta nuestra profesión, en vista de los resulta- 
dos que sabemos obtener, resultados generalmente naturales, pero 
que el público, la turba multa no comprenden, se presta digo 
tanto como ninguna otra, al charlatanismo. 

De regocijarse por una sanación observada y manifestar este 
regocijo hasta la infatuada y bombástica expresión de hipersu- 
ficiencia, existen en el modo de conducirse el médico, todas las 
graduaciones posibles. 
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De un lado el médico modesto, pero que se tiene confianza por 
lo que sabe y lo que puede, y del otro lado el aventurero, ilus- 
trado quizá, que juega su reputación declarándose más arriba 
de lo que puede y superior á todos los” colegas con los que ejerce. 

El médico modesto que sabe, que puede—más—que debe equivo- 
carse alguna vez, y que se honra y enaltece confesando un error, 
y el otro poseido de su engreimiento (y aun éste á veces fingido) 
infalible como no puede quererlo ser hombre alguno, tratando 
de encubrir con sofismas y con mentiras algún error ó algún 
descuido. 

El uno peleando en lucha quijotesca contra el errare humanum 
esó y el otro resignándose al homo sum nil humanum me alienum 
puto de Terencio. 

La farsa y la mentira no pueden existir en un buen médico, 
y por más que el charlatán sepa y por más que el farsante haga, 
no podremos ni debemos considerarlo sino como curandero más 
ó menos ilustrado. | 

La mentira en medicina debia ser tan desconocida, como era 
el parricidio entre los espartanos, en cuyas leyes Licurgo, no cas- 
tiga por no preverlo, semejante crimen (*). 


JÓVENES COLEGAS: 


A nombre de vuestros maestros os despido de esta casa, la que 
siempre será la vuestra y en la que siempre que cumpláis vuestro 
juramento, siempre hallaréis amigos. 

¡Que la suerte os acompañe, que os ilumine el ejemplo de los 
grandes médicos que nos precedieron! 

Pero deteneos un momento: antes de entrar á ejercer vuestra 
profesión practicad hoy un último examen de conciencia. Para 
evitaros sinsabores sin fin y dificultades sinnúmero preguntáos, 
si vais á ejercer obedeciendo á un mandato imperioso de la 
conciencia, si sois capaces de fanatizaros por una idea humani- 
taria, si tendréis la fuerza de sacrificar todo á vuestra profesión ; 
y que sólo ejerza aquel que se crea realmente autorizado á lla- 
marse un médico por la gracia de Dios. 


(*) HyrtTL.—Tratado de anatomía. 


——_ 








TRIBUNA ABIERTA 


ml 


Rosario, Septiembre 3) de 1899. 
Estimado doctor Repetto: 


En el Hospital Italiano del Rosario de Santa Fe, hay disponibles 
dos puestos para médicos ayudantes, uno para la sala de cirugia, E 
el otro para la sala de medicina. Los honorarios son de cien pesos 
mensuales para cada facultativo; y las condiciones son que los 
interesados sean italianos ó hijos de italianos, y que sus diplomas - 
sean revalidados en el pais. Solicitando de la amabilidad de Vd. 
quiera avisarme si alguno de los médicos de su relación se inte- 
Tesa en este concurso, mesubscribo de Vd. 5 


DS. 0: 


Doctor Juan CÁRCANO. 


- 


S/e. S. Luis 1228. | E 
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A PROPÓSITO DE LA GASTRO-ENTEROSTOMÍA 


$ 


Por el Dr. Caride Massini 


La digestión estomacal es tributaria del piloro, y el buen funcio-- 
namiento de este orificio es de tan capital importancia para el 
organismo, que su simple espasmo, y con mayor motivo su estre- 
chamiento, ya sea cicatricial ó por neoplasma, da lugar á desór- 
denes capaces de comprometer la existencia. 

La estasis gástrica consecutiva al obstáculo del piloro, deter- 
mina lo que Hartmann llama sindroma pilórico: dolores vivos 
acompañados de vómitos, produciéndose dos ó tres horas des- 
pués de la ingestión de alimentos; y si todo es consecuencia del 
- obstáculo opuesto á la progresión de los alimentos, la indicación 
más lógica sería quitar la barrera suprimiendo el piloro; pero 
excepción hecha de las neoplasias malignas extirpables, se nos 
presenta una operación menos grave, que equivale á escaparnos 
por la ventana, en vez de esforzarnos en echar abajo una puerta 
que no podemos abrir: es establecer una nueva comunicación 
entre el estómago y el intestino; tal fué la idea de Nicoladoni. 

En los 18 años que han transcurrido desde la primera gastro- 
enterostomia practicada por Wólfler, se ha vulgarizado lo bas- 
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tante, para evitarme cansar vuestra atención con el Eo de: 
las diversas modalidades de su técnica. 

Sin embargo, la división de los cirujanos respecto al estable- 
cimiento dela comunicación en la cara anterior del estómago ó: 


en la posterior, así como al uso de los diversos botones anasto- 


móticos, ó de la sutura como medio de unión, me animan á ter- 
ciar en el debate con mi pobre contingente de cuatro casos de: 


gastro-enterostomia, que he verificado en el servicio de cirugia 


del Hospital Español á cargo del doctor José Solá. Estos cuatro 
enfermos los debo á la deferencia del doctor Ayerza, que me los. 
ha enviado de su consultorio del Hospital de Clinicas. 


Obs. I.—Rosendo González, 36 años, español, cochero 
Antecedentes. —Ha tenido viruela cuando niño y reumatismo á 
los 21 años. a 


Su enfermedad actual data de 10 meses, empezando con dolor en - 


el epigastrio y vómitos que cada vez son más frecuentes; hay 
eructos, el apetito ha desaparecido y el enfermo ha perdido 
9 kilos. 

Los vómitos son en general dos ó tres horas después de comer. 

El análisis de jugo gástrico hecho en el laboratorio de la sala 
IV del Hospital de Clínicas, denota una anaclorhidria absoluta. 

Estado actual.—Al nivel del epigastrio se nota un tumor que no: 
sigue los movimientos respiratorios. Peso, 41 kilos; hace varios 
días que vomita todo. 

Diagnóstico.—Cáncer del píloro. 

Operación.—Primer tiempo: Incisión de la pared abdominal 
desde el apéndice xifoides al ombligo: invaginación del epiplón 
mayor en la retro-cavidad de los epiplones. 

Segundo tiempo: Elección del ansa y anastomosis. 

Deslizando el dedo por la cara inferior del mesocolón transverso- 
hasta el lado izquierdo de la 22 vértebra lumbar, se nota una 
brida, la cuerda de Treitz, punto de comienzo del yeyuno, el cual 
se hace deslizar hasta unos 35 centimetros de su origen: Ccopros- 
tasia con pinzas de Doyen: sutura continua en la exlensión de 
10 cm. con la cara anterior y cerca de la gran curvadura en un 
punto declive; 28 sutura sero-serosa, empezando y terminando á 
1/2 cm. de los extremos de la anterior. Incisión de toda la pared 
del estómago y del intestino de 3 cm. de longitud y sutura conti- 
nua tomando todo el espesor de la pared, y por último, dos líneas 
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de suturas sero-serosas, empezando y terminando en los extre- 
mos de las anteriores. *a 
Tercer tiempo.—Sutura de la pared abdominal en tres planos. 
Tiempo total: 35 minutos. : 
Tiempo empleado en la anastomosis : 1/4 de hora. 
Consecuencias.—Al segundo dia toma kefir, y el tercero el enfer- 
mo pide otra alimentación más nutritiva porque se siente débil; 
se le da carne raspada con puré de papa, alimento que sigue 
tomando hasta su alta álos 15 días de operado. Los vómitos han 
desaparecido por completo. 
Obs. I.—Domingo Pozos, 34 años, español, jornalero. 
Su enfermedad actual comenzó hace 15 meses con dolores de 
estómago. 
Desde seis meses eructos á las dos horas de comer y vómitos. 
e Estado actual.—Individuo muy demacrado; se nota tumor en el 
epigastrio: dice el enfermo que al rato de tomar alimentos es tal 
. eldolor, que tiene que introducirse Jos dedos en la boca para pro- 
vocar el vómito. 
El jugo gástrico no tiene ácido clorhídrico. 
Diagnóstico. —Cáncer del píloro. 
Operación.—Gastro-enterostomía anterior pre- ES (El tumor 
no es extirpable.) E | 
Consecuencias. —El enfermo toma kefir desde el 20 dia y en los 
dias subsiguientes toma carne raspada y cocida. 

No ha habido más vómitos. 

Obs. IM.—José Colombo, 19 años, albañil, italiano. 

Antecedentes.——-Hace ocho meses que comenzó su enfermedad con 
dolor al estómago y vómitos muchas horas después de comer 
No ha vomitado sangre. 

"Estado actual. - Hombre demacrado, vomita todo: se nota un 
tumor en el epigastrio; estómago distendido. 
El análisis del jugo demuestra la no existencia de ácido clorhi- 

drico libre. 
Diagnóstico.—Cáncer del piloro. 

Operación.— Gastro-enterostomía anterior precólica con suturas. 
Consecuencias.—El segundo día tiene un vómito bilioso. Al día 
siguiente lo hago incorporar en la cama y el vómito no se repro- +» 

duce más. Toma kefir y carne raspada. 
Obs. IV.—José Sanachio, 39 años, italiano, zapatero. > 
Antecedentes.—Ha tenido sifilis hace 9 años. 
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Su padecimiento actual se remonta á dos años en que comenzó 
por ardores á la hora de comer y regurgitaciones muy agrias. 

Desde hace siete meses los ardores son muy fuertes y sólo pasan 
después que vomita. No ha habido hematemesis. 

Ha perdido 5 kilos de peso. 

Estado actual. —Estado general regular: apetito conservado, pero 
no come por temor á los dolores y al vómito. Peso: 45 kilos. 

Diagnóstico.—Estenosis cicatricial del piloro 

Operación. —S23 halla el piloro convertido en un tejido cicatricial 


duro. Gastro-enterostomia anterior precólica con suturas. Tiempo 


total: 30 minutos. Tiempo de la anastomosis: 13 minutos. 
. Consecuencias.—El primer dia ha habido un vómito clorofórmico: 
lleva siete días de operado y no ha vuelto á vomitar. 


Como podéis ver en estos cuatro casos el resultado operatorio 
ha sido positivo. 

Los vómitos han cesado desde el momento de la operación; mi 
tercer caso que tuvo un vómito bilioso el segundo dia, no lo ha 
visto repetirse desde que pudo sentarse en la cama, favoreciendo 
de este modo la progresión de los alimentos por la acción de la 
gravedad. 

Las consecuencias alejadas, no puede deinostirarlas la serie que 
presento por datar de poco tiempo. No me hago la menor ilusión 
sobre la suerte de los tres casos de cáncer, que no he podido 
extirpar: desgraciadamente están sujetos al mal que llevan en si; 
quédame la satisfacción de haber cumplido con el deber profesio- 
nal, alargándoles su existencia en condiciones aceptables; en 
cuanto al de estenosis cicatricial espero que sacará de la interven- 
ción un provecho real. 

Como prueba de la bondad del método citaré el caso del señor 
Máximo Paz, gastro-enterostomizado por el doctor Alejandro Cas- 
tro en nuestro Sanatorium, hace año y medio. En ese tiempo ha 
aumentado 31 kilos de peso, no habiendo repetido los vómitos, 
que antes de la operación lo llevaran á una consunción completa. 

Mis experiencias sobre el perro me permiten asegurar idénticos 
resultados lejanos: sobre 18 perros que he gastro- enterostomizado, 
haciendo oclusión artificial del píloro, he visto que ASAS de 
varios meses no disminuyen de peso. 

He hecho la anastomosis en la cara anterior con preferencia á 
la posterior, porque su técnica me parece más sencilla y más 
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corta ahorrando un tiempo operatorio : la abertura del mesocolon 


FRIA 
, 


y su fijación al estómago; además, en caso de adherencias, pue” 


den dificultar el levantamiento suficiente del estómago para poder 
maniobrar con comodidad. 
Las objeciones que se le hacen, no me parecen fundadas: 


la La compresión del yeyuno por el colon distendido, se evita 
tomando el ansa á anastomosar distante de la cuerda de Treitz. 

22 La abertura en la cara anterior no queda en un punto declive 
cuando el enfermo está acostado. 


Esta objeción es solo cierta para los dos primeros días que se 
obliga á los enfermos á guardar el decúbito dorsal. En lo suce- 
sivo, los enfermos modifican á menudo su posición y por lo tanto 
la del orificio gástrico. 

Los métodos llamados valvulares de Sonnenburg y Kocher, 
asi como las anastomosis por invaginación de Faure y de 
Maunsell, son procederes muy ingeniosos, pero que no he usado, 
porque me han parecido carecer de la primera condición de 
toda técnica operatoria : la sencillez. 

El método llamado en Y, ideado por Roux de Lausanne, es 
muy perfecto á no dudar en teoria; lo he verificado dos veces 
en el perro, y le hallo un inconveniente capital, y es requerir un 
tiempo muy superior á la gastro-enterostomia anterior, á más 
de hacer correr al I8uno el doble peligro de dos anastomosis 
distintas. . 

Convencidos de la importancia de la rapidez operatoria sobre 
el pronóstico, Murphy de Chicago y Ramaugé en Buenos Aires 
idearon casi simultáneamente un aparato llamado botón ó ente- 
roplexo, destinado á substituir las suturas como medio de unión 
y que ha sido modificado posteriormente por Chaput, Garba” 
mal, cete. 

Este aparato debía ser expulsado espontáneamente después de 
un tiempo suficiente para establecer la unión; pero no siempre 
cumple su cometido en todas sus partes, quedando á veces en- 
castillado Ó cayendo en el estómago, y siendo por lo tanto un 
cuerpo extraño, al que el aparato digestivo no puede quedar 
indiferente, cuando no un verdadero obstáculo á la progresión 
de los alimentos. 

Para evitar este defecto se idearon Jos botones reabsorbibles 
de papa Ó de zanahoria: en estos dias el doctor Ramaugé está 


E 
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haciendo ensayos con un resultado halagador de un botón des- 
montable, que á los cuatro días de colocado se descompone en 
doce piecitas, siendo fácil y seguramente eliminadas. e 

He usado el botón en el perro, pero no en el hombre; des- 
pués de una triple sutura puedo alimentar sin temor á los en- 
fermos desde el primer día, y creo que el botón no da iguales 
garantias; hay otra razón más: la gran ventaja, que alegan los 
botonistas, el ahorro de tiempo, es tan poco apreciable, que no 
he querido sacrificar por él la seguridad de la sutura; en efecto, 
en mi cuarto caso he necesitado sólo 13 minutos para establecer 
la anastomosis y sobre ellos la economía hecha por el botón no 
puede ser muy grande. 

Conclustones.—La gastro-enterostomía es el tratamiento racional 
de todo obstáculo pilórico funcional ú orgánico. 

Los dispépticos rebeldes al tratamiento médico, los dilatados, 
los enfermos de úlcera simple, sacarán grandes ventajas de esta 
intervención. | 

Su pronóstico me ha parecido benigno, como tiene que serlo una 
intervención, que puede hacerse en media hora y en que el trau- 
matismo visceral es muy limitado. Mi aserto parecerá paradojal 
si se toma en cuenta el tanto por ciento de mortalidad, que dan 
las estadísticas; pero no si descontamos un factor muy impor- 
tante: el estado de los enfermos que se someten á ella; la culpa 
de los inéxitos no es pues de la operación, sencilla en si, ni del 
cirujano que puede prevenir los peligros de infección inmediata 
ó secundaria: es únicamente de los médicos á cuyo consultorio 
acuden los enfermos, no sospechando que su mal sea del resorte 
de la cirugía ; les dan un régimen dietético insuficiente que los de- 
bilita, y un tratamiento muchas veces inocuo, y recién después 
que el paciente ha agotado la lista de bicarbonato de soda, Moja- 
rrietas y estómagos artificiales, cuando ha perdido de su peso por 
decenas de kilos, y que su fin es inevitablemente inmediato, en- 
tonces es recién que recurre al cirujano. 

En esas circunstancias más que la cifra de mortalidad de la 


gastro-enterostomía, es de admirar las resurrecciones que pro- 
duce. 
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ANOMALÍAS ARTERIALES DEL MIEMBRO SUPERIOR 


Por el Sr. José Arce 


20 disector del Instituto de Anatomía Normal de la Facultad 


_ Conocida es por todos la frecuencia con que la distribución 
arterial del miembro superior se separa de las descripciones 
clásicas. ) 

Después de las serias investigaciones de Quain y Dubrueil, 
asi como de la memoria de Krause inserta en el «Traité d'Ana- 
tomie» de Henle, son los trabajos del profesor Testut los que 
se puede decir han completado por ahora la enumeración de las 
probabilidades anómalas de dicha distribución, dejando tan sólo 
inexplicado aún, el punto por demás obscuro de su embriogenia. 

En general, las anomalías pueden ser de origen, de volumen, 
trayecto, ramificación y relaciones: aquellas de que tratamos son 
por lo común de origen ó de volumen. 

Cruvelhier primero, más tarde Sappey, han negado las ano- 
malías de terminación: -la fisiología de las arterias, según la 
cual deben llegar al órgano al cual son destinadas, alejaba la 
idea de que existiera para ellas esta última anormalidad, mucho 
más cuando la embriologia, enseñando su crecimiento centripeto, 
indicaba la invariabilidad de sus origenes (anatómicamente sus 
terminaciones). 

Testut en su «Anatomie Humaine», rechaza la idea consignada 
por los dos sabios maestros, recordando casos de terminaciones 
anormales de la carótida, de la radial y de la femoral, y admite 
como realmente existentes las anomalías de terminación. 

En el caso de la carótida, la arteria sin bifurcarse, se ramificaba 
en los diversos troncos que irrigan la cara y el cráneo; en- el 
de la radial, ésta desaparecia hacia la mitad del antebrazo; en 
el de la femoral, la arteria detiene su curso en la cara anterior 
del muslo, sin contraer la más minima relación con la po- 
plitea. 

Creyendo muy justas las observaciones del profesor de Lyón, 
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sobre todo con respecto á los dos últimos casos, creo sin em- 
bargo necesario hacer notar, que son tan poderosos los funda- 
mentos en que se apoyan Cruvelhier y Sappey, en particular 
los de origen embriológico, que se necesitarán indudablemente 
desviaciones embriogénicas, RELATIVAMENTE notables, para pro- 
ducirse dichas anomalías, lo cual no sucede con las otras va- 
riedades fácilmente explicables. toda vez que ya existe el vaso 
que ha de ser modificado... 

Es quizá esta la causa por la cual son raras semejantes anor- 
malidades, que es preciso no confundir con simples anomalías 
de origen ó de volumen, como sin ninguna dificultad, en obser- 
vaciones superficiales, pudiera acontecer. | 

Por lo que respecta á su significación filosófica aún no Ao 
cidada, es lógico inclinarse á creer que su distribución no es 
más que una repetición por lo demás bastante frecuente, de 
estados constantes en algunos otros mamíferos más ó menos 
alejados de nuestra especie. 

Su embriogenia explicada por Krause para la división pre- 
matura de la humeral, por un desarrollo no proporcional: del 
vaso con respecto al brazo, está aún por estudiarse. 





Después de estas ligeras consideraciones y volviendo á mi pro- 
pósito, voy á describir un caso de esta especie, recordando pri- 
mero las cinco modalidades en que se pueden englobar todas 
las anomalias hasta ahora conocidas, por división prematura de 
la humeral, entre las cuales al entregarme la pieza fué clasifi- 
cada: de su estudio me esforzaré en deducir su verdadera si” 
tuación en el cuadro de estas anomalías. 


10/, Humeral dividida en radial y tronco cúbito-interóseo. 


20/. » pe » cubital » » radio » 

30/. » » » interósea » » »  -cubital 

40/. » » » » radial y cubital 
50/. » » » humeral ordinaria y vas aberrans. 


Desde ya me parece racional rechazar la última modalidad, 
como no perteneciendo á división prematura de la humeral; 
entiendo por división prematura de la humeral ó anomalia por 
falta de convergencia de Sappey, la división de esta arteria por 
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encima de un plano que corte perpendicularmente el antebrazo 
3 cm. por debajo del pliegue del codo. 

Sabemos que las arterias ó vasos aberrantes constituyen otras 
tantas anastomosis longitudinales, anastomosis que pueden con- 
siderarse como colaterales del tronco principal ¿y porque la 
humeral emita un vasaberrans en un todo semejante á cual- 
quiera de sus ramas, sino es porque por lo general en véz de 
distribuirse á los tejidos vuelve á ella, podemos acto continuo 
proclamar su división prematura? ¿no podriamos en ese caso 
proclamarla á la altura de la humeral profunda?... 

Y no se arguya que este segundo caso no es semejante al- 
primero, porque en aquél se trata de una rama anómala, por- 
que entonces ¿habria división anticipada toda vez que emitiera 
una rama no descripta, aunque ésta no fuera un vasaberrans? 
No lo ereo, mucho más, cuando al decir división prematura ó 
falta de convergencia, ya nos referimós á un punto normal: 
división de la arteria en cubital y radial, 3 cm. por debajo del 
pliegue del codo; en el caso, y únicamente en él, de que la hu- 
meral se divida por encima de este punto y algunas dé sus 
divisiones sea Ó represente cualquiera de las dos arterias en 
que normalmente se bifurca, Ó de las ramas de estas últimas, 
se podrá afirmár con seguridad que existe la anomalia á que 
me refiero; en caso contrario, será una anastomosis, una ano- 
malia de ramificación, pero nunca una de origen. 

En el presente, se trata á mi juicio de una humeral normal. 
Empezaré por enumerar sus ramificaciones: hacia la parte su- 
perior y por la cara postero-interna, la arteria emite la colate- 
ral externa Óó humeral profunda, por un tronco común con 
una muscular para la larga porción del triceps; la colateral, 
recorrida la gotera radial en compañia del nervio del mismo 
nombre, se anastomosa como de costumbre con la recurrente 
radial anterior, en el intersticio celuloso que separa el largo su- 
pinador del braquial anterior. 

Más inferiormente y por la cara antero-externa una mus- 
cular al coraco braquial, y aun más, hacia la unión del 
tercio superior con el mediano del brazo, la colateral interna 
superior, que atravesando el tabique intermuscular interno y 
englobada por las fibras del vasto interno tricipital, se dirige 
hacia la gotera epitrocleo-olecraniana donde se anastomosa con 
la recurrente cubital posterior. 
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Un'medio centímetro más abajo la humeral se divide (aparen- 
temente) en dos ramas; una posterior interna (verdadera hume- 
ral, no dividida aun) y otra antero-externa (vas aberrans). Acep- 
tando la división prematura de la arteria, la 1a sería cubital, 
la 22 la radial. 


La postero-interna da ramas musculares al triceps y al bra- 
quial anterior y la colateral interna inferior, normalmente rama 
de la humeral, que se divide y anastomosa como de costumbre. 

La antero-externa da una gruesa rama muscular al biceps y 
otra al braquial anterior y siguiendo el borde interno del biceps, 
pasa por delante de la expansión aponeurótica del mismo, el 
pliegue del codo y alcanza por debajo de éste unos 2 6 3 cm.; 
dejémosla por ahora, en seguida volveremos á considerarla en 
ese punto. 

Durante su trayecto la 1a va por delante del braquial anterior, 
separada de la 22 por una distancia que no excede á 1 1/2 cen- 
tímetros; atraviesa en seguida por delante de la articulación y 
detrás de la expansión aponeurótica, y por debajo de la apófi- 
sis coronoide del cúbito, en el ángulo que forma la cara antero 
inferior de esta apófisis con el hueso, recibe una gruesa anas- 
tomosis de la rama antero-externa; anastomosis cuya situación, 
que á causa de estar perdidas las relacivnes por ser pieza en- 
tregada por un alumno después de haberla trabajado, no se puede 
precisar, pero que indudablemente ha sido infra-aponeurótica, 
es transversal y más ó menos en su mitad emite la recurrente 
radial anterior, normalmente rama de la radial; (ya demostraré 
cómo esta anastomosis no es más que la la porción de la ra- 
dial, y por lo tanto la recurrente está en su sitio.) 


En cuanto á las relaciones de estos vasos, agregaré que el 
nervio mediano hacia la parte más superior, costea la humeral . 
por la parte externa, como de ordinario; que en seguida cru- 
zando por detrás de la rama antero-externa de división de la 


- arteria se coloca entre ambas, pero que hacia la parte inferior 


más ó menos al nivel del pliegue del codo cruza, también por 
detrás, la postero-interna y sigue por su lado interno hasta donde 
se desprende el tronco de las interóseas; en este punto la arte- 
ria se encamina directamente hacia adentro y el nervio cruzán- 
dola, esta vez por delante, prosigue su trayecto ordinario por la 
parte mediana del antebrazo, adherido á la cara profunda del 
flexor sublime. 
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1.—Arteria humeral. 

2.—Nervio mediano. 

3.—Vas aberrans (anomalias). 
4.—13 porción de la arteria radial. 
4.22 porción de la arteria radial 
5.—Arteria cubital. 
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6.—Humeral profunda. 
7.—Colateral interna superior. 
8.- Colateral interna inferior. 
9.-Recurrente radial anterior. 
40.—Tronco de las interóseas. 
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Fácilmente se explica que el nervio cruce la arteria dos veces, 
aunque esto sea normal, si agrego que en el lugar de la anas” 3 
tomosis, como atraida por ésta hacia la rama antero-externa, efec- y Ñ 
túa la arteria una curva de concavidad interna. e 

La parte de la rama. postero-interna por debajo de la anasto- 
mosis (que no es otra cosa que la cubital) da el tronco de las 
recurrentes que tiene 1 centímetro de longitud y el, de las in- 
teróseas un poco más inferiormente, que sólo alcanza unos 
milímetros. | | K 

En cuanto al calibre, la postero interna tiene aproximadamente 
unos 7 ú 8 milímetros de diiimetro, más gruesa que la antero- 
externa, que sólo medirá 3 milimetros; la anastomosis no pasa 0 
de 4 milimetros, teniendo los dos primeros vasos, ya por de- : 
bajo de ella, 4 y 5 milimetros de diámetro respectivamente. En E, 
todo su trayecto (por supuesto más allá de la anastomosis), la a 
postero-interna es más delgada que la antero-externa, que se 
conserva gruesa y de igual calibre hasta la perforación del primer - 
interóseo en el dorso de la mano. 2 


S 3 
Ahora bien; considerando todos estos datos, es imposible no 
pronunciarse en contra de la división prematura de la humeral 
y en favor de una anastomosis longitudinal que partiendo de 
ella alcanza á la radial. Analicémoslos de nuevo frente á al- 
gunas dificultades que se presentan, para resolverlas lo más sa- 
tisfactoriamente posible. : 
Lo primero que salta á la vista y sorprende al observador es 
no sólo el mayor tamaño de la radial (antero-externa por debajo 
de la anastomosis) con respecto á la cubital (postero-interna por 
debajo de la anastomosis) por lo general de menor calibre que E 
esta última, sino también su mayor tamaño con respecto á la h 
anastomosis transversal, que á mi juicio representa el trayecto 
de ella misma, desde la bifurcación de la humeral hasta la con- 
fluencia con el vas aberrans; seria un caso de engrosamiento > 
de una arteria á medida que avanza hacia la periferia. Esto 
se explica muy fácilmente: reconstruyamos toda la red san- 
guinea. . 
La humeral es la rama postero-interna de que hemos hablado A 
al describir la anomalía, que al llegar al lugar donde recibe la 


A 
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pretendida anastomosis de la rama antero-externa, que repre- 
senta para nosotros el vas aberrans y no una radial prematura, 
se divide en cubital y radial: la primera es la parte de la rama pos- 
tero-interna de nuestra descripción que daba los troncos de las 
interóseas y recurrentes, la segunda es la anastomosis transver- 
sal (anomalía rarisima en una división prematura de la humeral) 
continuada por la rama antero-externa hasta la perforación del 
interóseo, desde el punto en que suponiamos que dicha rama re- 
cibía la anastomosis de la postero-interna. 

Esta es una red tipica, completamente normal, salvo esa vía 
que salida de la humeral medio centímetro por debajo del naci- 
miento de la colateral interna-superior, va á desembocar en la 
radial, un poco por debajo del punto en que ésta recibe la recu- 
rrente radial anterior; la anastomosis transversal tan atípica á 
primera vista, no es pues más que el trozo superior de la ra- 
dial. 

Aclaremos ahora las dificultades, y en primer término la del 
calibre que antes propusimos. 

Ya admitamos la ley general reconocida por todos, que dice, 
que la suma de las luces de las ramas que resultan de la divi- 
sión de una arteria, es siempre un poco mayor que la de la ar- 
teria originaria, por lo menos en las arterias periféricas, 
. ya la afirmación de Berryer-Fontaine, que enseña que el sis- 
tema vascular es sensiblemente cilindrico desde el corazón hasta 
los capilares, se deduce evidentemente que la luz de una sola de - 
ellas no podrá ser mayor, ni siquiera igual á la de la arteria 
principal. 

Pues bien: aqui el tronco de la rama que llamamos postero- 
interna es igual al de la humeral; nos creemos en el derecho 
de afirmar que no es una rama de división de ella, sino ella 
misma que continúa, no siendo en este caso, la rama que deno- 
minamos anterc-externa, más que una colateral (anastomosis longi- 
tudinal, vas aberrans). 

Debajo por el contrario del pliegue del codo, alli donde se 
aparenta una anastomosis, el calibre de las dos ramas que 
resultan (anastomosis y cubital) sumados, iguala Ó sobrepasa 
el de la humeral: eso es normal según la ley enunciada, nada 
se opone para que consideremos esa división como la nor- 
mal de la humeral 2 6 3 cm. por debajo del pliegue del codo, 
en cubital y radial, que no es otra que la anastomosis. 


2 RS A, EN AI AA MIA 
: A E Pie E 


578 AÑO XXII—TOMO XXII—ANALES 


Pero ¿y por qué, se me dirá, la radial es más delgada (4 mili- 
metros) alli en su origen donde está representada por la pre- 
tendida anastomosis, que en el resto de su trayecto hasta la 
mano? La razón salta más á la vista que la dificultad: según la 
ley antes dicha, ninguna de las ramas de una división ó con- 
fluencia, para el caso representa lo mismo, debe ser mayor en 
calibre que la arteria de origen ó formada por la confluencia; 
¿cómo pues pretender, que no sea más ancha la radial en ese su 


trayecto más inferior, cuando ese trayecto resulta de la unión. 


de su primer pedazo (anastomosis transversal) con el vas abe- 
rrans, que viene desde la humeral? ¿No es acaso la sangre que 
llega por ese nuevo tubo una adición á la masa liquida que debe 
progresar por el único vaso resultante. de la unión de los dos 
primitivos? ¿No debe ese nuevo vaso, sino igualar el volumen 
desus formadores con Berryer-Fontaine, por lo menos no dejarse 
sobrepasar por ninguno de ellos por separado? 

Hay que admitir, pues, que hay una división neta en dos par- 
tes, del trayecto de la radial: una primera de dirección transver- 
sal desde su origen en la humeral hasta recibir el vaso aberrante 
y una segunda paralela ó casi paralela al eje del antebrazo. 


Podria decirse que esa transversalidad del trayecto de la radial | 


en la parte superior, es debida á la movilización por una desor- 
denada disección, agregado á la acción fijadora del fornol en que 
ha estado conservada la pieza; pero á esto podemos contestar, 
que tirando lo más posible del tronco de la humeral, no hemos 
podido reconstruir una disposición normal, lo que hubiera sido 
posible en el caso de ser cierto lo aducido; aún más, la arteria 
está unida al músculo por tejido célulo-vascular durante todo 
este trayecto. | SU 

Además, la arteria del biceps llega al vas aberrans en vez de 
hacerlo á la humeral: ¿no es aceptable que encontrando en su 
crecimiento centripeto, primero dicho vaso que la arteria de que 
comunmente es rama, se derrame en él? No sería más que una 
ligera desviación ocasionada por la anomalía del vas aberrans. 

En cuanto á las relaciones, como se deduce de la descripción 
hecha al principio con respecto al mediano, son normales. 

Podemos concluir, pues, que sólo se trata de un caso de vas 
aberrans, conjuntamente con una transversalidad anómala de la 
primera porción de la radial. 

Por último, me parece no sin importancia, agregar que en 
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caso de ligadura de la humeral en el pliegue del codo, si la inci- 
sión se hiciera justamente sobre el trayecto ordinario de la ar- 
teria, se corre el riesgo de no ligar más que el tronco principal, 
dejando el vaso aberrante que lo supliría perfectamente, y resta- 
blecería la circulación que el operador considerara interrumpida 
una vez hecha la ligadura. 

Sin embargo, teniendo cuidado de palpar detenidamente el 
fondo de la herida en toda su extensión y, sobre todo, si la inci- 
sión no se ha practicado exactamente sobre el trayecto del vaso, 
se podria descubrir y percibir la anomalía por sus pulsaciones. 

De cualquier manera, el no notar la interrupción de la corriente 

“sanguinea por la persistencia del pulso radial, sería una razón 
para temer una división prematura ú otra anomalía por el estilo 
y para reconocer nuevamente el campo de la ligadura .ó practi- 
carla en el tercio superior del brazo; la dificultad procediendo 
en todos los casos con mucha detención seria fácilmente salvada. 


Septiembre 16 de 1899. 


Nora.—Pore rror del grabador, el nervio mediano en la figura aparece cruzando á: 
la arteria cubital por la cara posterior, contrariamente á lo que se expresa en la 
descripción. 


4 rt 
e a PT 


REVISTA BIBLIOGRÁFICA NACIONAL 


CONFERENCIAS DE PATOLOGÍA GENERAL bajo la presidencia del 
profesor Dr. Roberto Wernicke.—Con este título se han publi- 
cado las sesiones que periódicamente desde el 5 de Junio del 
corriente año se han celebrado en el anfiteatro de la Facultad. 

Según el Reglamento de las conferencias sólo pueden asistir á 
ellas los alumnos regulares de Patologia y el acceso sólo es con- 
cedido por el profesor, designándose en cada sesión la fecha de 
la próxima y procediéndose por la suerte á la elección del expo- 
nente, quien dispondrá de 20 minutos para la lectura de sus 
trabajos; las refutaciones ú observaciones que quieran hacérsele, 
no pueden exceder de cinco minutos, terminadas las cuales el 
autor dispone de otros cinco para contestarlas. 

Los puntos á tratarse no pueden ser otros que los explicados 
en clase, y el exponente debe comunicar dentro de los ocho días 
subsiguientes al de su elección, el tema de su trabajo; pudiendo 
aquel que haya hecho investigaciones ó trabajos originales, 
comunicar su resultado en cualquier reunión, previo permiso 
solicitado. 

Las conf=rencias encierran una serie de puntos interesantes 
«le patologia general, en que los autores abordan con bastante 
erudición y acúmulo de datos el estudio de la predisposición, la 
ctanosis, el edema, las posteiones del corazón, la ictericia, la ankíi- 
lostomasis, la infección, el contagio, etc., etc. 

Otros como el cáncer, teratología, el bacilo de Loeffler, etc., nos 
parecen quizá demasiado escabrosos para alumnos de tercer 
año, teniendo que ser motivo forzoso de una colaboración, por 
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los conocimientos insuficientes que de anatomia patológica, bac- 


teriología ó embriología se tienen, á esta altura de los estudios 
médicos. | 


A nuestro juicio no seria esto sino una consecuencia del con-- 


cepto de la patología tal como se enseña en nuestra escuela, y 
entendemos que la Facultad dándose cuenta de ello, crea en el 
nuevo plan de estudios que aún se discute, una cátedra de se- 
meiologia pura, que se enseñará en su lugar, dejando la patolo- 
gia general cuyo estudio provechoso requiere lan múltiples y 
diversos conocimientos para el séptimo año, y no de otra ma. 
nera puede ser, porque ella es la literatura de la medicina. 

La actitud del profesor Wernicke iniciando esta serie de con- 
ferencias, merece en principio un aplauso: ellas serán prove- 
chosas para los alumnos, no sólo por la enseñanza que en sí 
mismo encierran, sino también porque el estudiante se habitúa 
desde sus primeros pasos á la discusión cientifica y al trabajo 
de investigación ó preparación persoral que ella requiere. 

Sería de desear que el ejemplo cundiera entre aquellos profe- 
sores cuyas materias de enseñanza se presten á esta clase de 


disertaciones. 
DR. ALURRALDE. 


- Alois Bachmann. —CoNTRIBUCIÓN AL ESTUDIO DE LA ETIOLOGÍA 
DE LA RABIA. Tesis, Buenos Ai'es, 1899, pág. 60. 

En la médula de conejos inoculados con virus rábico de las calles, 
y con virus fijos, el autor ha encontrado un micrococo, aprecia- 
ble por medios tintoreales y aún por cultivos, que sólo existe en 
los animales atacados y nunca en los sanos. 

Este coco de tamaño variable de 0,4 á 0,8 micromilimetro, se 
presenta en diplococo y más raras veces en pequenas agrupa- 
ciones. Se tiñe fácilmente con todos los medios colorantes y con- 
serva débilmente el Gran. 

Los cultivos en caldo peptonizado común á 370 no ofrecen nada 
de caracteristico, enturbiando el medio á Jas 24-48 horas, dejando 
un depósito mucoso adherente y á veces formando también en la 


superficie una ligera película. En caldos con sacarosa, glucosa ó 


lactosa, no desarrolla gases. 
En gelatina en punta licúa en grados variables, recordando al 
2. 
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estafilococo con el cual se diferencia por dejarse aglutinar con el 
suero normal de conejo aún en dilución al centésimo, mientras 
que el estafilococo sólo se aglutina al décimo. En placas da colo- 
nias redondas, blancas, finamente granulosas, más obscuras en 


el centro, y presentan núcleo. La licuación empieza en la pe-. 


riferia y el nucleo se desagrega más lentamente. 

Sembrado en estria en agar desarrolla abundanlemente á lo 
largo de la estria, ofreciendo á las 24 horas irisaciones con re- 
fiejos violáceos: tanto estos cultivos como los de caldo dan un 
olor ligeramente aromático. 

En agar en placas, las colonias superficiales son redondas, ell 
vadas, ce bordes regulares y á veces con umbilicación en su su- 
perficie. Las profundas son irregulares y blancas. Las que se sitúan 
en la superficie del agar en contacto con el fondo de la cápsula 
de Petri, son generalmente redondas, de bordes regulares, con 
núcleo obscuro, central ó periférico, umbilicándose más tarde la 
colonia debajo de aquél. Las formas del núcleo y de la colonia 
ofrecen diversas variedades alrededor de la descrita. 

Las propiedades cromógenas son interesantes, variando desde 
el blanco al amarillo rojizo (eromo?). La substancia colorante apa- 


rece después de 24 horas ó más, en toda la superficie del cultivo, 


ó comienza por los bordés. En las colonias en placas de agar 
en contacto con la cápsula se observa el tinte violáceo. 
En papas da á 370 una capa mucosa, espesa, brillante, de color 
que varía ligzramente del amarillento al amarillo ocre. 
Coagula la leche de 24 horas á7 úS8 dias. 


INOCULACIONES.—En chanchitos de India, enla región de la nuca, 
á dosis de 0,05 gr. (cultivos en caldo?) se producen paresia del tren 
posterior, más tarde parálisis, contracciones de los miembros y 
músculos de la nuca, muriendo entre Y y 14 dias. 

En la autopsia, gran congestión meningea, y en la substancia 
gris no hay exudado. Ninguna otra lesión apreciable. El microor- 
sanismo se encuentra solamente en el sistema nervioso. 

Los conejos, bajo la duramadre (0,5 á 0,01) mueren con los 
misinos sintomas entre 6 y 10 días. Por inyección endovenosa 
la abdominal de 0,05 á 1 gramo, mueren entre los 10 á 13 días. 

Subcutánea mueren después de 1 mes. La autopsia es igual á la 
de los anteriores. 

Idénticos resultados en perros y ovejas. 
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Un hecho importante es el poder obtener series de ani- 
males con médulas sucesivas, originadas por una inoculación 
con el microorganismo, exactamente como se logran para el 
virus fijo. 

Toxina. Los cultivos en caldo esterilizado, por filtración ó por 
el éter, provocan en dosis variables, pero siempre relativamente 
pequeñas, los mismos fenómenos que los cultivos con microorga- 
nismos. ; 

Los ANIMALES VACUNADOS CON MÉDULAS DESECADAS SEGÚN EL 
MÉTODO DE PASTEUR, RESISTEN LA INOCULACIÓN DEL MICROORGA- 
NISMO, MIENTRAS QUE ANIMALES TESTIGOS (no vacunados) MUEREN 
EN EL LAPSO DE TIEMPO CONOCIDO. 


MÉNDEZ. 
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REVISTA BIBLIOGRÁFICA EXTRANJERA 


Los FUNDAMENTOS BIOLÓGICOS DE LA MEDICINA, por P. N. Pro- 
chorow — ( Extracto del Cent. Blatt. fúár. Chir., núm. 46, año 1899 ). 

Prochorow insiste principalmente sobre la necesidad que hay 
en terapéutica de hacer un dosage exacto de los medicamentos 
que tenga por criterio el peso del cuerpo del enfermo. En gene- 
ral los trabajos de terapéutica revelan un conocimiento insu- 
ficiente de la historia natural y de las reglas de la experimentación 
científica. El tema principal que trata el autor es el que se refiere 
al tratamiento de la sífilis. Prochorow emplea grandes dósis de 
mercurio (en todos los períodos de la enfermedad ) y con prefe- 
rencia una solución de bi-i¡oduro de mercurio de 3 % á la cual 
agrega 6 gramos de yoduro de potasio. Deesta solución inyecta 
1 c.c. por cada 10 kilos de individuo, de modo que un adulto 
que pesa 80 kilos recibe 8 c. c. de la solución indicada. Esta 
inyección la practica en la masa de los glúteos, una cada diez 
días, hasta la completa desaparición de las lesiones. Estas dosis 
elevadas de mercurio provocan un aumento rápido del peso del 
enfermo (muchos kilos en 4 65 semanas ), y no producen casi 
nunca estomatitis. 

En el tratamiento de la ascitis (de origen cardiaco, hepático 
ó renal ), Prochorow administra el calomel á la dosis de 1 cen- 
tigramo por cada kilo de individuo, de una á dos veces por dia. 
De esta manera los enfermos han perdido en menos de tres se- 
manas hasta 15 litros de liquido y Prochorow presenta 61 historias 
clinicas de las que resulta evidenciada la bondad de su trata- 
miento. 

Gúckel, autor de la noticia bibliográfica que extractamos, hace 
notar que las opiniones de Prochorow han despertado mucha 
desconfianza entre los especialistas rusos, y que por lo tanto son 
de desear mayores aplicaciones para poder formular un juicio. 


Dr. REPETTO. 
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TRIBUNA ABIERTA 


LA PRETENDIDA CASTRACIÓN DE LOS ALIENADOS COMO MEDIO 
DE PROFILAXIA DE LA LOCURA 


CONTESTACIÓN Á LA CRÍTICA DEL DR. SOLARI, por el Dr. José R. Hualde 


Pregunta el doctor Solari, por qué si yo sostengo que su critica 
no es critica, me iergo como un áspid y me lanzo á buscar opi- 
niones contrarias á las suyas. Bien claro lo digo en mi contes- 
tación anterior: los lectores de La Semana Médica son numerosos, 
y no me es posible mandar á todos ellos un ejemplar de mi tesis; 
es claro entonces, los que no conocen mi trabajo quedarían mal 
impresionados después de leer la critica si yo no replicara. 

El doctor Solari asegura que la resección del canal deferente es 
una verdadera castración; hace una definición á su manera, pues 
no menciona en su apoyo un solo autor médico ó jurisconsulto. 
¿Y quién puede sostener semejante error? ¿Acaso el juez pregunta 
al perito cuando un sujeto recibe una puñalada en el pubis ó en 
la pelvis, si esa puñalada ha lesionado los canales deferentes para 
castigar al victimario como castrador ? Jamás ha sucedido eso, y 
creo que el mismo ejemplo lo veremos el dia que el doctor Solari 
sea nombrado juez, ya que sostiene que colocar al sujeto en la 
impotencia generatriz es castrarlo. La interpretación del doctor 
Solari es curiosa, pues no pocas prostitutas serian castigadas ” 
como castradoras; ocasionando una uretritis y luego una epidi- 
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dimitis que obstruye los conductos excretores habrán castrado 
á los hombres. ) 

Dice á renglón seguido mi contrincante que ha demostrado que 
las caulerizaciones repetidas de la mucosa uterina no bastan para 
destruir ésta y menos aún para volver estéril á la mujer. 

Pero, ¿dónde, cómo y cuándo ha demostrado el doctor Solari que 
la caulerización que yo propongo no produce esos resultados? 
¿Dónde están sus experiencias, en qué laboratorio las ha pracli- 
cado, qué autores invoca en su auxilio? ¿No le basta la persona- 
lidad cientifica de Rossi y Griffini, que son tal vez los únicos que 
han hecho estudios serios y demostrado con piezas anatómicas lo 
que yo sostengo ? 

Es lamentable que el doctor Solari diga que el sistema preco- 
nizado en la mujer falla, porque se puede producir el embarazo 
extra-uterino; eso demuestra sencillamente que el doctor Solari 
no tiene las nociones de obstetricia que el asunto reclama. En 
efecto, ¿son comunes los embarazos tubarios y abdominales? 
¡Cuántos médicos habrán atendido centenares de partos y no ha- 
brán visto un solo embarazo extra-uterino! Según eso, hoy por 
hoy, dado el número de locas que existe en la República Argen- 
tina, y dadas las indicaciones precisas para intervenir, creo que 
no alcanzan 4 un par de centenas la cantidad de alienadas esteri- 
lizables. ¿Por qué entonces en una de ellas ha de haberembarazo 
extra-uterino cuando éste es tan raro ? 

Y dado el caso que se produjera en una ó dos insanas, ¿es un 
motivo para decir que el procedimiento falla? ¿No sabe el doctor 
Solari que el mercurio y el ioduro son impotentes para ciertos 
casos de sifilis? Pues, siguiendo su raciocinio, habria que des- 
echar esos medicamentos en la sífilis. | : 

Dice el doctor Solari que á la lista de opiniones favorables á 
mi doctrina, podria oponer otra lista tan respetable como la mia. 
Ya lo he dicho en mi articulo anterior: «casi todas las ideas en 
«medicina tienen sus partidarios y sus contradictores; asi, pues, 
« nada de extraño hay en que la doctrina por mí sostenida, encuen- 
«tre sus adversarios; pero rechazarla con palabras vejatorias, 
«sin base de ninguna especie, recuérdame la indignación de cier- 
«tas gentes cuando se les habla de doctrinas nuevas; es que sus 
«cerebros tienden á la cristalización. » 

¿Por qué dice el doctor Solari que entre los miembros de la 
comisión revisora ha habido fluctuaciones para aprobar mi lesis? 
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El doctor Cabred la leyó detenidamente y la firmó sin titubear; 
el doctor Herrera Vega la leyó ligeramente y la firmó en mi pre- 
sencia. Pocos dias después me encontré con este señor y me dijo 
que antes de dar por aprobada mi tesis quería leerla con toda 
detención; de aquí se desprende que si después de haberla firmado 
por primera vez, se arrepintió, al firmarla nuevamente se habrán 
disipado los escrúpulos, porque la había revisado con prolijidad. 
¡Cuán honroso es para mi ese calvario de que habla mi contrin- 
cante! Todos sabemos que las tesis jamás son examinadas con 
esmero; la mia encambio ha tenido la suerte de ser leida pala- 
bra por palabra. 

Dice el doctor Solari que el hecho de haber obtenido yo ocho 
puntos en el examen, demuestra la benevolencia de los profeso- 
res. ¡Tiene gracia su aseveración! ¿Y por qué los otros cuatro 
colegas que se presentaron ante la misma mesa, no pasaron de 
seis puntos? Y eso que las tesis de mis compañeros estaban 
aprobadas unánimemente por los miembros de la comisión y que 
ningún examinador se manifestó irritado con ellos, mientras que 
mitrabajo estaba rechazado por el doctor Solari y que un exami- 
nador, el doctor Blancas, se mostró muy contrariado por mi doc- 
trina. 

Dice el doctor Solari, que yo pretendo destruir la teoria de Dar” 
win invocando los estudios paleontológicos, los cuales nos de- 
muestran que el hombre primitivo no se diferencia fundamental- 
mente del hombre actual; pero el doctor Solari, por lo visto, no 
ha leido los siete primeros renglones de la página 30 de mi tesis, 
donde digo: «Aceptar la teoría de Darwin sería acordar el prin- 
«cipal rol á la ley del transformismo; pero de todos modos, en 
«ciencias biológicas la observación y la experimentación deben 
«constituir su base; y bien, preciso es confesar que aún no se ha 
«encontrado los lazos de unión entre un pez y un reptil, entre la 
«araña y el mono.» Que haya libros enteros para combatir la 
teoría de Darwin, convenido, pero más argumentación en esen- 
cia no lo creo. 

Pregunta asombrado mi adversario cuál es la parte fundamen- 
tal en el hombre. Esa pregunta es ingenua, pues todos sabemos 
que sin esqueleto, sin visceras, sin sistema nervioso, etc., no 
podemos vivir; y bien, todo ello reunido constituye la parte fun- 
damental del hombre. 

Dice mi contradictor que yo extravio el concepto de la herencia 
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patológica, porque me admiro de que el hijo de un tifoideo no 
nace predispuesto para la ¡dotienenteria. Pero es falso, señor, 
completamente falso. En la página 35, penúltimo renglón, digo: 
«El hijo de un tifoideo no nace predispuesto para la dotienente- 
«ria ni para otras enfermedades. » 

Según el doctor Solari, no conozco los miembros de la familia 
neuropática. Que lea desde la página 42 hasta el fin del primer 
capitulo y verá tratado el punto, donde tal vez aprenda cosas que 
aún ignora. 

Que varios paraliticos generales pueden engendrar distintos 
miembros de la familia neuropática, solamente el doctor Solari se 
atreve á contradecir, porque todos los autores están de acuerdo, 
y de alli viene que me critique el que yo invoque causas que esca- 
pan á nuestros medios de investigación; lea el señor Solari las 
obras de Claudio Bernard y verá que á cada paso este fisiólogo 
inmortal dice que los fenómenos biológicos son muy complejos. 

Pregunta mi adversario, ¿cómo me propongo castrar á todos 
los locos indistintamente ? Es preciso tener prurito de tergiversa- 
ción para hacerme decir tal cosa; en las páginas 90 y 91 expongo 
con la mayor claridad los casos en que se debe intervenir. 

Es absurdo pretender afirmar comó lo hace el doctor Solari, que 
las enfermedades hereditarias son siempre y fatalmente el resul- 
tado de la herencia. Elpaisano más infeliz de nuestra tierra sabe 
que la predisposición para la tuberculosis se debe á la herencia y 
sabe también que hijos fuertes y robustos nacidos de padres idem 
pueden morir tuberculosos. 

El doctor Salari no ha sabido interpretar el párrafo que me cri- 
tica de la página 40. Nadie le discute la doctrina de la degenera- 
ción en la especie humana, y es costumbre del doctor Solari 
hablar en sus escritos de cosas que nada tienen que ver con lo 
que uno trata. No debe negar mi contrincante que el embrión 
puede estar sujeto á perturbaciones de desarrollo, debidas á enfer- 
medades generales de la madre, á enfermedades locales del útero, 
á traumatismos, etc., etc., de donde resultarán malformaciones 
somáticas del embrión, y es claro que estas malformaciones en 
manera alguna son debidas á la herencia ó al atavismo, como es 
claro también que estas malformaciones pueden coincidir con la 
locura, la idiocia, etc., etc. ¿Qué relación tiene con este punto la 
doctrina de la degeneración ? 

Pregunta el doctor Solari, ¿cómo se consulta la voluntad del 
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alienado? Pues bien, en mi tesis sostengo que no se debe con- 
sultar la voluntad de nadie, sino la conciencia del que se propone » 
intervenir. | 

Afirma mi adversario que un ginecólogo entra en detalles cuan- 
do practica una histerectomia; convengo en que al esposo, al her- 
mano, al padre y otros deudos se le informe detenidamente, pero 
que á la enferma se le diga que se le va á practicar una opera- 
ción que la imposibilitará para tener hijos, eso no debe hacerse; 
la prudencia así lo aconseja, porque con esos detalles la operación 
no tendria mayor éxito y sólo conseguiría atormentar á una mu- 
jer. El ginecólogo á mientender puede decirle que es necesario 
una laparotomia para extraerle un tumor, etc., etc., pero no que 
se le va á extraer el útero. 

El doctor Solari me indica como novedad uno de los impedi- 
mentos para el matrimonio, la locura. Y bien; si se cumple estric- 
tamente esa ley, ¿pretende el doctor Solari que no habrá más 
locos? Quelea la página 85 donde digo: «Elloco no perderá con 
eso sus instintos sexuales, y los hijos legitimos serán substitui- 
dos por hijos naturales.» Me parece que el doctor Solari no 
comprende cuál es el propósito de la ley, al indicar la locura 
como uno de los impedimentos del matrimonio. 

Es verdaderamente contradictorio lo que dice mi adversario : 
combate la intervención porque se presta á abusos. ¿Y porqué 
no combate el aborto, que también se presta á abusos? 

Con marcada malicia dice el doctor Solari que yo cometo una 
simpleza al afirmar que «cuando el crimen aparece sin pertur- 
«baciones psiquicas concomitantes, perturbaciones que ofuscan 
«la razón y la inteligencia, entonces no puedo creer que se trate 
«de un loco.» Nunca me olvidaré de una conversación que tuve 
con mi ilustrado maestro el profesor Esteves, en que me decia 
que leyendo la obra del autor más encumbrado sele podia hacer 
incurrir en aparentes contradicciones y errores. Esto es precisa- 
mente lo que hace el doctor Solari conmigo. Que lea con toda 
gentileza desde la página 49, renglón 14, hasta la página 52, ren- 
slón 6, y entonces me dirá si hay simpleza en el párrafo que él 
transcribe. Bien sabe que me propongo demostrar que no siem- 
pre el vicio es pariente de la locura, como lo pretenden algunos 
autores, y es por eso que digo que en los criminales en los cua- 
les no hay perturbaciones psiquicas concurrentes, no puede haber 
locura. í 
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Si el doctor Solari cree que el genio es pariente «le la locura y 
lo considera como neurosis, que lo crea; y esto tal vez sea lo 
más acertado de su artículo, por la sencilla razón de que acata lo 
que muchos autores piensan; pero mientras el doctor Solari no 
me dé más explicación que la coincidencia de esos dos atributos, 
me permitiré opinar de diverso modo: la neurosis significa enfer- 
medad, el genio significa exceso de salud; admitir que el genio 
es una neurosis, equivale á admitir que la salud es una enfer- 
medad. 

Dice el doctor Solari que debo estar arrepentido de haber escrito 
esa tesis. Cada dia me encuentro más satisfecho de mi trabajo y 
mientras los argumentos aducidos tengan la eficacia de los em- 
pleados hasta ahora, no haré más que felicitarme de mi obra. 
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(LABORATORIO DE ANTI-TOXINAS) 


EL SUERO CONTRA EL CARBUNCLO 
Por el Dr. Julio Méndez 


( Trabajo publicado en el Centralblatt fúr Bak. Parasil. u. Infektionskrankheiten 
Tomo 26. Nes 20 y 21—Traducido para los ANALeEs por el doctor N. Repetto.) 





En una anterior comunicación (1) demostrábamos con el doc- 
tor Lemos, los resultados obtenidos con el empleo del suero anti- 
<carbuncloso, y poniamos en evidencia que las dosis pequeñas de 
dicho suero tenian una acción especifica sobre los animales 
pequeños y que poseia propiedades curativas contra el carbunclo 
externo del hombre. 

Los chanchitos de la India inmunizados previamente con el 
suero anti-carbuncloso vivian más tiempo ó sobreviviían con rela- 


ción á los chanchitos testigos. 





(1) Méndez y Lemos.—El suero anti-carbuncloso. «Reyista de la Sociedad Médica 
Argentina» 1898—Nv 29, 
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Para verificar esas experiencias se prefirió el chanchito de 


India, por ser este animal muy sensible al carbunclo. De esta 
manera no quedaba duda alguna de la eficacia del suero en los 
casos de resultado positivo, y quedaba además asegurada su 


acción inmunizante (protectora) para otros animales y el hombre, 
porque estos últimos son ménos sensibles al carbunclo que los 


chanchitos. 


El problema quedaba entonces limitado á la dosificación del 
suero, por una parte, y por la otra á la obtención de un suero de 


la mayor actividad posible. 
Las experiencias relativas son las siguientes: 


TABLA 1 


CHALNCHITOS 























lg dele 
n IO 3 E a 
Al o ES : ¿ | 
No [225/25 /23/2383 23 OBSERVACIONES 
> 2 77 (do) a=> Las | A=N 
Lo | eskerais A 
14 (0.50 ¡0.10| 300 | 299 | 290 | Muerte á las 60 hs; gran edema $ 
Sp: 
2 10.580 0.25 | 340 | 340 | 350 » » 66 » pequeño edema E 
| [va] 
3 (1.00 | 0.50 | 330 | 310 ' 33) » » 60» gran edema gelatinoso! .3 
% 11.00 | 4.00 | 420 | 390 400 » » 62 » sin edema 5 
: YN 
3 10.08 | — 430 | 410 | 440 » » 6)» gran edema gelatinoso | =- 
1 o 
6 0.01 | — | 327 | 320 | 320 » » 30» » » » Z- 














En estas experiencias la dosis mortal minima era de 0.01 4 
06 6: 

Nosotros hemos inyectado de diez á veinte veces la dósis minima. 
de virus, con cantidades variables de suero (de 0.10á 1 c. c.) 

Se ha observado entre los animales inoculados con una misma: 
cantidad de virus, que aquellos que habían recibido mayor can- 
tidad de suero vivían más tiempo, presentaban ménos edema y 
recuperaban más rápidamente su peso. 

Otro hecho observado, consiste en que una dosis doble de suero, 
neutraliza mejor veinte veces la dosis minima mortal, que una: 
dósis simple de suero diez veces la dosis minima. 
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En otras experiencias, en las que con la dosis mínima única 
de virus y aun cuadruplicada, inyectadas con cantidades menores 
de suero, los resultados han sido todavia más precisos. 





TABLA II 


CHANCHITOS 














a A a E 

N| ES En 23 | 52 EJES: OBSERVACIONES 
E co o | S 

110.05 | 0.011 25) | 250 | 270 | 260 | Sobrevive 
210.05 | 0.021 320 | 300 | 300 | 320 » 
310.05 | 0.03 | 370 | 350 | 340 | 370 » 
410.20 ¡0.435| 400 | 390 | — — | Muerte á las 60 hs; pequeño edema ) 3 
510.20 | 0.25| 410 370 — — » » 68» ») » E 
610.20 | 0.501 440 | 420 | 410 | 420 | Sobrevive 3 
EOS — 450 | 450 | 470 | 470 » gran edema 














En esta experiencia el animal de control no murió con una 
dosis de 0.05 c. c. de virus, lo que se debe, probablemente, á una 
inoculación defectuosa. Cuatro días después, dos animales fueron 
inoculados con 0.05-0.01 e. e. del mismo virus y murieron á las 48 
horas. Fuera de éstos, los dos chanchitos designados en la tabla 
anterior con los números 4 y 5, murieron de las 60 á las 68 horas, 
después de haber recibido cuatro dosis minimas, mientras que el 
número 6, á quien se habia inyectado mayor cantidad de suero, 
sobrevivió. 

En muchas otras experiencias se consiguió salvar á los chan- 
chitos mediante una inyección de 0.50 c.c. de suero. Sin embargo 
siempre se ha observado que la prolongación de la vida está en 
relación con la cantidad de suero empleado. Estos hechos prueban 
que este producto es más activo que los conocidos hasta la 
fecha. 

Sclavo (1) en experiencias anteriores, prolegia á los conejos 


(1) Selavo.—Ueber die Bereitung des Serums gegen den Milzbrand (Cen- 


tralb'att, fúr Bak Paras. u. Infektionskrankheiten Bd. 28—1895), 
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contra un virus que mataba en 48 horas mediante una inyección 
de 5 ec. c. de suero. Más tarde obtuvo un suero más activo, de tal 
manera que 1 c.c. de éste, protegía contra 1 c. c. de virus carbun- 
closo de las lauchas. En otras experiencias consiguió retardar 
por seis ó siete dias la muerte de los conejos, inyectando de 5á 
10c.c. de suero. 


Marchoux (1) utilizó 3 c. ce. de suero para la dosis mortal de 


1/3 c. e. de virus. 

Sobernheim (2) retardó la muerte en los conejos hasta catorce 
dias,inyectando de 4 á 10c. ce. desuero contra un virus que mataba 
entre las 26 y las 48 horas. Fn los chanchitos y en las lauchas, 
no obtuvo resultados positivos. 

Los virus empleados por Sclavo y Marchoux son débiles, mien- 
tras que él de Sobernheim es más activo. - 

Para estas experiencias la elección del virus es de mucha im- 
portancia, porque cuanto más activo es el virus provoca una 
menor reacción defensiva por parte del organismo inoculado. 
Por consiguiente se puede observar más fácilmente la acción del 
suero contra el virus. 

Sobernheim ha probado que las diferencias de sensibilidad que 
presentan las lauchas, los chanchitos y los conejos, y que se 
revelan netamente ante un virus débil, desaparecen cuando se 
emplea un virus enérgico, de tal manera que una misma canti- 
dad de este último se hace mortal para las tres especies. 

Este hecho, exacto si sólo se considera el virus, no lo es cuando 
interviene el suero. La prueba de ello es que la cantidad de suero 
suficiente para salvar el conejo, no lo es para el chanchito, aún 
cuando los dos animales hayan recibido la dosis mortal de 
virus. 


Sobre la base de las experiencias anteriores (Tablas 1 y II), que 
prueban la acción especifica del suero, resolvimos su aplicación 
en el hombre. 


(1) Marchoux.—Sérum anticharboneux.—Ann. del Inst. Pasteur.—T. 9—1896. 

(2) Soberheim.—Experímentelle Untersuchungen zur Frage der aktiven und 
passiven Milzbrandinmuunitáe (Zeitsebrift. fúr Hig u. Infektionskrankheiten 
Bd. 25-1897. 
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Las dos primeras inyecciones de suero anti-carbuncloso en el 
hombre fueron practicadas por el doctor Lemos en el mes de 
Enero de 1898, |en dos sujetos afectados de pústula maligna. 
A éstas dos siguieron luego cuatro casos más, en total seis casos 
que figuran en nuestra primera comunicación. 

Entonces creiamos haber sido los primeros en emplear el suero 
en el hombre; pero Sclavo reclamó la prioridad en un artículo 
posterior al nuestro, en el cual comunicaba dos casos tratados 
con su suero enel mes de Junio de 1897. 

Después de nuestra comunicación mencionada, el suero fué 
empleado en la Argentina en muchos otros casos de pústula 
maligna. Mientras tanto yo trataba de determinar la acción inmu- 
nizante del suero, lo que en la práctica era muy necesario para 
la terapéutica. 

Voy á describir ahora los experimentos y los métodos para el 
dosaje del suero, su acción terapéutica en el hombre y su empleo 


en el ganado. 
Graduación del suero 


A. Preparación y dosificación del virus 


Para poder graduar el suero y posibilitar la comparación de 
los diferentes experimentos, es indispensable determinar el mé- 
todo segun el cual se pueden obtener cultivos completamente 
dosificables y de una acción idéntica. 

Yo doy la preferencia al caldo ó solución de peptona, sem- 
brado en ciertas condiciones, porque asi la dosificación es más 
fácil y más exacta que con el método de Pfeiffer. 

En realidad la práctica le la preparación de vacunas nos demues- 
tra la posibilidad de obtener cultivos siempre iguales en los me- 


dios nutritivos líquidos. 
Me sirvo de un cultivo que ha estado 24 horas á 360 y que 


guardo luego á una temperatura baja, tratando de mantener ó 
exaltar su virulencia mediante pasajes por animales. 

De este cultivo tomo una pequeña asa y siembro un balón que 
contiene de 300á 400c. e. de solución de peptona (1/2 %/o peptona 
Witte y 1/2 9/0 cloruro de sodio, ligeramente alcalina) colocando 
el todo durante 24 horas bajo una temperatura de 360. En estas 
condiciones, el cultivo crece con formación de copos en el fondo 
del balón. Agitando vivamente el balón, estos copos se disgre- 
gan y enturbian el liquido. Sólo por excepción se aperciben fila- 
mentos, y cuando esto sucede es menester filtrar el cultivo con 
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papel de filtro para despojarlo de los filamentos, pues esta con- 
dición es indispensable para obtener un virus de acción regular. 

Con este virus se llenan pequeñas probetas de 5 ce. c. que se 
tapan con tapón de goma, y se evita cuiladosamente de usar 
una de estas probetas después que ha sido abierta. 

Para guardar el virus se escoge un sitio fresco y obscuro. De 
esta manera conservo virus desde hace más de dos años sin 
que haya perdido nada de su virulencia primitiva. Conservado 
en esta forma, el virus suele clarificarse lentamente debido á la 
disolución de los bacilos, quedando únicamente los esporos. 

La conservación de la virulencia en estas condiciones es una 
prueba de la virulencia de los cullivos de los bacilos y de sus 
esporos; permanece uniforme cuando s= los coloca en ciertas 
condiciones que estacionan su desarrollo. 

Para el titraje del virus es indiferente que este último consista 
en bacilos ó esporos; sólo es necesario conocer la dosis mortal mi- 
nima, la cual debe ser tan fuerte que el virus haga desaparecer 
los grados de sensibilidad de las diversas especies animales. 

El virus obtenido y conservado así, que me sirve de base para 
el titraje del suero, inyectado por via subculánea y en la dosis 
que varia de 0.02 á 0.04 c. c. mata á los chanchitos, conejos y car- 
neros en un espacio de tiempo que varia entre 48 y 84 horas. 

Si se inyectan dosis mortales múltiples á un mismo animal, la 
acción es igual ó casi idéntica á la que producirá la inyección 
de una sola dosis mortal mínima, de tal manera que las dos. 
son igualmente patógenas, como lo prueba el siguiente cuadro: 


TABLA II 
ACCIÓN DE LA DOSIS MORTAL ÚNICA Y MORTAL MÚLTIPLE . 


CHANCHITOS 








De 


1899 


1899 


OBSERVACIONES 


28 Marzo 
29 Marzo 





A 





4 | | 420 | 43) | 40 | Muerte á los 23 días — Lesiones ordinarias ) Z> 

2 10.4 | 350 | 52) | 510 » MiDID A 5D) » » Za 

3 0.2 | 610 | 570 | 600 | » 1 A. Y ¡ » ¿3 
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B. Ensayo del suero 


) 
Para la preparación del suero he utilizado caballos, mulas y 


novillos. 

Estos animales fueron inoculados primeramente con las vacu- 
nas 1 y 2 (preparadas de acuerdo con el método que he  publi- 
cado (1), y luego fueron inoculadas progresivamente con dosis 
mayores y más activas «ke virus, hasta que recibieron 1 litro y 
más aún, del virus más fuerte. Los animales reaccionaban con 
fiebre, edemas extensos y á veces con abcesos. 

Las sangrias fueron hechas d> 8 á 15 dias después de la última 
inoculación. Para la conservación del suero se le agrega un 
gramo de formol para cada 1.000 gramos de suero, lo que no 
impide el desarrollo de hongos, cuando se ha cometido cualquier 
falta de asepcia. 

Las experiencias sobre la acción del suero fueron comenzadas 
de los seis á los ocho meses después del comienzo de la inmu- 
nización, y empleando las más pequeñas dosis de suero con el 
objeto de no tener que imputar la acción del suero á las grandes 
dosis empleadas. 

Desde las primeras experiencias pude constatar algunos resul- 
tados que me demostraban que el suero tenía una acción preven- 
tiva pero no absoluta. El suero inyectado en la cantidad de 1 á 
1/4 c.c. á un chanchito inoculado al mismo tiempo con 0.20 c. e. 
de la segunda vacuna, retardaba la muerte del animal. En expe- 
“riencias posteriores (véase tablas 1 y 11) presentóse el problema 
con mayor claridad. 

Desde este momento busqué un método de titraje para estable- 
<cer el valor del suero en cada extracción, y al mismo tiempo que 
me permitiera, con ayuda de los casos clinicos, determinar la 
dosis necesaria para el hombre. 

En las experiencias siguientes, el suero era inyectado en los 
chanchitos y conejos en la parte superior derecha del dorso, y 
el virus en la parte inferior izquierda del dorso, mientras que 
en los carneros se utilizó la parte interna del muslo. 


(1) Herstellung der Pasteur "schen Vaccine gegen Milzbrand.—Centralblatt fúr 
Bakteriologie, Parasitenkunde un Infektionskrankheiten. Bd. XXVIV. 1898, 
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En las experiencias en los animales no se tomó la temperatura, 
en los pequeños sólo se anotó el peso y en los carneros el resul- 
tado final. 

La autopsia fué practicada al instante después de la muerte ó: 
pocas horas más tarde. Se anotaron el edema, el estado del bazo: 
y del intestino. Se Hicieron también preparaciones microscópi- 
cas y cultivos con el edema y la sangre del corazón. En el liquido 
del edema nunca se observó la fagocitosis. 

Para el empleo de pequeñas dosis de suero se diluia este últi- 
mo en 2c. c. de solución de cloruro de sodio, idéntica cosa se 
hacía con el virus; y de esta dilución se tomaba la cantidad nece- 
saria y para inyectarla se mezclaba en 263c. c. del mismo 
vehículo. 

La acción neutralizante del suero empleado en dosis minimas, 
es diferente, según que su aplicación se haga antes, al mismo. 
tiempo ó después de la infección, como lo prueban los siguientes 
protocolos: | 


TABLA IV 


TRATAMIENTO CON DOSIS MÍNIMAS DE SUERO Y EN 


TIEMPOS DIFERENTES 




















ANTES AL MISMO TIEMPO: DESPUÉS 

1899 Conejo T | Conejo II | Conejo NI | Conejo IV Conejo «V | Conejo VI 

3 Enero [E / 1870 [E] 1400 y 1980 1870 [| Er 2230 [2/20 
a > z la 

6.» [el 1489 [e] 1320 || 4870 |..| 4370 [:2 220 [£ 2000 
To [sf amo [E| 1950 [F| muerte (F| sw [Z| esoo [El 1000 
8» d1£l 450 18). 4300. |=4 (adios) 13 Y Múerté a caso (3) 1930 
Ss E 1520 E Muerte Bl E ba (23 días) E] 2200 [$] 1950 
10» [E] 1590 = AS E E El om |El 200 
11 ») = Muerte =| — E — 5 — = Sobrevive S Sobrevive 
17 3 (6 días) EN e. dh — 5120 Enero E 20 Enero 














La eficacia mayor del suero cuando se le inyecta después de la 
infección, se revela sólo empleando la dosis minima del mismo. 
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Cuando se emplea una dosis de suero mucho mayor de la que 
se necesita para salvar al animal, entonces no se observa nin- 
guna diferencia iy su acción es la misma, inyectado antes, al mis- 
mo tiempo ó después de la infección. 


TABLA V 


TRATAMIENTO DE LOS CONEJOS CON GRANDES CANTIDADES DE SUERO 

















Ñ 
| ANTES. AL MISMO TIEMPO | DESPUÉS 
1899 : (E 
No [ No II No HI No IV | No Y 
| 
10 Absil | 2 4670 | E 1120 > y 4469 E yl 1953 = 970 
Pa El 1690 z 1110 [El 1520 Z 1970 | E 1000 
m1 ell um [Ep m3 sm 43d ans [El Ta010 
13» E 1620 1% 100 |. e a 120 = 999 
IR, o E] S= 
3 sl Sobrevive . Sobrevive E Sobrevive E Sobrevive E Sobrevive 
— Sl o Mayo E lo Mayo lo Mayo lo Mayo 4= V Ao Mayo 























Basándome en los resultados que consigna la tabla anterior, 
aconsejo que para ensayar el suero se emplee la dosis minima que 
deberá ser inyectada á los animales 24 horas después de la inocula- 
ción del virus. 

En los chanchitos, el suero demuestra menos eficacia que en 
los conejos, puesto que los animales que han recipido menos 
suero (0.05) mueren conjuntamente con los animales de control; 
pero el peso perdido es recuperado un dia antes de la muerte por 
los de suero, mientras que en los de control, la pérdida sufrida 
queda estacionaria. Delos animales que han recibido 0.50 de suero, 
muy pocos son los que sobreviven. La sensibilidad del chan- 
chito dificulta el titraje diferencial del suero y para obviar á este 
inconveniente debe preferirse el conejo, que es menos sensible. La 
dosis de 0.50 de suero salva los concejos. Puede, pues, aceptarse que 
en este animal 0.50 c. c. de suero neutralizan la dosis mortal de 
virus y que 0.20 c. c. de suero salva un 50 0/o de dichos anima- 
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Si se desea obtener un titraje todavia más exacto es nece- 


les. 


sario hacer una inoculación entre los dos límites consignados. 


En los carneros el suero subministra también buenos resul- 


tados. 
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El suero, inyectado en la cantidad de 0.10 á 0.50 c. c. y 48 horas 
después del virus, salva un 50 0/. de los animales en experiencia. 


Aún tres dias después de la inoculación del virus, cuando el 
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que había recibido el suero en ese momento. 
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TABLA VII 


| 2 
SUERO INYECTADO Á LOS CARNEROS 72 HORAS DESPUÉS 


1 


Animal de control 





6 Mayo 99: 0.03 virus 
8 Mayo: edema escaso.| 8 Mayo: edema escaso | 


9 Mayo: muerte (3 días) 


Z 


DE LA INOCULACIÓN 


Bes 


6 Mayo: 0.03 virus, 


9 Mayo: 0.50 suero 


20 Mayo: sobrevive 
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El animal de control murió á los 
| tres días después de la inocula- 
ción, con edema mediocre, bazo 
tumefacto y bacilos en la sangre. 


El No, 2 fué inyectado con suero en 
el momento en que moría el ani- 
mal de control. 


Una experiencia análoga practicada en conejos á los cuales se 
inyectaron grandes cantidades de suero 48 horas después de la 


inoculación del virus, no dió el mismo resultado. 


TABLA VIII 


SUERO INYECTADO Á LO3 CONEJOS 48 HORAS DESPUÉS , 


DE LA INOCULACIÓN 





25 Mayo 1899 


26 » 
e O) 
28 » 
22 » 


1899 
1899 
1899 
1899 





Virus 6.03; 


Después de 48 hs. 1 c. €. suero 


1020 

1070 

102) 
Pequeño edema 

41009 
Muerte (34 días) 





Virus (0.03: 
Después de 48 hs, 2 c, e. suero 


TI 


1010 

1059 

1049 
Pequeño edema 

1023 


Muerte (33 días) 


No, I. Lesiones or- 


dinarias, 


No, II. Lesiones or - 


dinarias. 





De acuerdo con las dos tablas anteriores se puede concluir, 
como ya se hizo anteriormente para con los conejos y chanchi- 
tos, que aquéllos poseen una sensibilidad menor que el carnero. 
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Resultados terapéuticos en el hombre 


Desde la primera aplicación al hombre, que fué hecha en el 
mes de Enero de 1898, pudimos observar algunas manifestacio- 
nes clinicas que probaban la acción curativa del suero. Poste- 
riormente, Sclavo (1) ha confirmado nuestra comunicación. 

En posesión de un gran número de casos puedo ratificar cuanto 
habiamos afirmado en nuestra anterior comunicación. 

Para no salir de los limites que me he trazado, quiero escoger 
de mi anterior trabajo (2), todos aquellos datos que prueban con 
evidencia la acción curativa del suero en el carbunclo externo 
del hombre. 

El empleo del suero se relación sólo con la pústula maligna. 

En lo que respecta al carbunclo interno, conocido bajo el nom- 
bre de micosts intestinalis, ete., no se nos ha presentado hasta 
ahora ningún caso. 

La marcha clínica de la pústula maligna deja reconocer cier- 
tos periodos que desde tiempo atrás han sido divididos en cua- 
tro principales. | 

Por lo general, los enfermos se presentan á la observación del 
médico á los tres ó cuatro dias después de la infección, cuando 
la lesión local ha empezado á extenderse, como lo prueban la 
existencia de la pústula y el edema que la circunda. Sigue luego 
el tercer periodo que se caracteriza por la propagación del ede- 
ma, el infarto ganglionar del lado correspondiente, la aparición- 
de vesículas en diferentes puntos y el estado general. El cuarto 
período lo constituyen la agravación del estado local y general, á 
lo que hay q.1e agregar cianosis, disnea, delirio, etc., lo que-se 
termina con la muerte súbita. 

Las alteraciones patológicas de la lesión se encuentran con 
preeminencia en la piel. Los bacilos inoculados se multiplican 
con una rapidez extraordinaria en la capa de Malpighi (Koch, 
Strauss, Lewin) y en las papilas, y determinan la diapedesis de 
leucocitos y la formación del edema en esta capa. La epider- 


(1) Sclavo. La sieroterapia del carbonchio externo delluomo. (Riv. d:Igiene é 
Sanitá pubblica. 1898. No 22,) : 
(2) Mendez. Suero anti-carbuncloso.—Su aplicación en el carbunclo externo del 
hombre. (Anales de sanidad militar. No 6. 1899. 
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mis es levantada por el liquido del edema y forma las vesicu- 
las iniciales situadas sobre las papilas dérmicas hinchadas. 

La invasión del cuerpo papilar produce la obliteración de los 
vasos sanguíneos, el edema (Unna) y la necrosis de los teji- 
dos, á la que se debe la coloración negruzca caracteristica. Al 
mismo tiempo, la corriente linfática transporta los micro-orga- 
nismos á los ganglios correspondientes. 

En la mayor parte de las investigaciones histológicas no ha 
sido posible constatar el fenómeno de la fagocitosis. (Múller, 
Lewin, Unna.) 

De acuerdo con este cuadro, la lesión de la pústula maligna es 
completamente local y no traspasa los limites de los ganglios lin- 
fáticos invadidos. 

La infección general no puede ser aceptada como la regla, 
porque la presencia de bacilos en el interior de órganos de un 
sujeto muerto es considerada como una excepción. 

La muerte es ocasionada por un agente tóxico. La existencia 
_de este último se reconoce por la producción experimental con 
cultivos (Hoffa, Martin, Brieger y 'Fraenkel, Hankin, Marmier, 
etc.), y en la observación clinica por medio de la siguiente triada 
sintomática: cianosis, disnea y delirio, perturbaciones imputa- 
bles á una alteración nerviosa consecutiva á la intoxicación. A 
postertorí queda probada mejor aún, la existencia de este agente 
tóxico, invocando la acción específica del suero, el cual neulra- 
liza la toxina carbunclosa del mismo modo como lo hace la anti- 
toxina diftérica con la respectiva toxina. 

Los casos de carbunclo humano tratados y curados por mi y 
por los doctores Caride Mazzini, Kolbe, Chiocconi, Morsaline, 
de la Sota, Cerrutti, Quevedo Hijosa, etc., alcanzan á la cifra total 
de 25. Existen también más de 200 casos que han sido tratados 
en Ja Argentina por diferentes médicos. 

En estos 25 casos la pústula estaba situada: cinco veces en los 
párpados, ocho en la mejilla, uno en la oreja, uno en el cuello y 
diez en el miembro superior. En 8 á10 casos la pústula habia 
sido cauterizada con fuego, yodo ó ácido fénico, y se recurrió 
luego al suero, en vista del aumento progresivo del edema y de 
la agravación del estado general. Los casos restantes fueron tra- 
tados exclusivamente con el suero. 

Inmediatamente después de la inyección del suero se observan 
cuatro hechos significativos, que son los siguientes: descenso de 
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la temperatura, bienestar general, diminución y desaparición del edema, 
y consecutiva desaparición del infarto ganglionar. 

El descenso de la temperatura se inicia, sin excepción, inme- 
diatamente después de la inyección del suero, y esto está en 
contradicción con lo que ha observado Sclavo con su suero, que 
provocaba una ligera elevación de la temperatura después de la 
inyección, lo que se debe probablemente á las grandes cantidades 
de suero (40 á 80 c. c.) que inyectaba Sclavo. 

Al mismo tiempo que la temperatura, desciende también la 
frecuencia del pulso y de la respiración, y estos tres hechos prue- 
ban que ellos son provocados por una misma Causa sobre la 
cual actúa el suero curativo. La causa á que aludimos es la 
toxina, que actúa sobre el sistema nervioso, especialmente sobre 
los centros térmico, circulatorio y respiratorio, y que es neutra- 
lizada por el suero. 

Por consiguiente, todos los tratamientos conocidos de la pústula 
maligna se diferencian del seroterápico. Los primeros actúan 
sobre el estado local, mientras que el último se dirige al estado 
general. 

El estado general es influenciado inmediatamente y se revela 
por el optimismo del enfermo al cual pasa, sin transición, de un 
estado de pesimismo anterior. o 

Los cambios locales consisten en la desaparición del edema 
durante las primeras 24 horas y la diminución de volumen de 
los ganglios infartados; estos últimos empiezan por hacerse indo- 
lentes y al cabo de 48 horas se deshinchan completamente. 

La evolución de la pústula es lenta. La escara se elimina en 
un tiempo variable y deja una ulceración superficial que se cie- 
rra luego dejando una cicatriz delgada y elástica. 

Desde el comienzo de la eliminación de la escara y aún antes, 
cuando ésta comienza á secarse y retraerse, puede sobrevenir 
una infección secundaria, capaz de retardar la curación y hasta 
de generalizarse. 

El tratamiento por medio del suero consista en la inyección 
subcutánea de una dosis del mismo. que varia de acuerdo con su 
poder antitóxico. Se le inyecta con las precauciones asépticas 
conocidas, en las regiones provistas de abundante tejido celular 
subcutáneo. 

La dosis de suero que se inyecta ordinariamente es de 20 c. c. 
y sólo muy rara vez se está obligado á repetir la dosis al cabo 
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de las 24 horas. En la mayor parte de los casos no se ha 
observado la aparición de exantemas después de la inyección 
del suero. 
El empleo del suero exige como complemento un tratamiento 
local de la pústula que tenga por objeto evitar las infecciones 
secundarias, y para esto aconsejo una curación sencilla que con- 
siste en la aplicación de una pomada asi compuesta: kreolina 
gramos 3, lanolina gramos 30. 


Empleo del suero en el ganado 


El suero fué empleado por primera vez en el ganado, en el mes 
de Enero de 1897, para combatir una epizootía de carbunclo. Se 
utilizó la vacuna argentina. 

Después de la inoculación de la segunda vacuna se agravó el 
estado de los animales, que estaban ya visiblemente enfermos, 
hecho que también es común cuando se aplica la segunda 
vacuna Pasteur, en epizootia. En seguida, 45 novillos que pre- 
sentaban síntomas muy graves de carbunclo, fueron inocula- 
dos con una dosis de suero, que variaba de 10 ¿20 c. e. y 
todos los animales sobrevivieron. Este hecho fué para mi una 
revelación. En Abril de 1899,en plena epizootia, fueron emplea- 
dos 100 c. c. de suero en una tropa de 56 carneros, sin que mu- 
riera ni uno solo, á pesar de que se hallaban gravemente enfer- 
mos cuando se les inyectó el suero. 

Entre los criadores de ganado que presenciaron este ensayo 
reina una opinión completamente unánime. ' 

Hasta hoy las dificultades prácticas . de este tratamiento estri- 
ban en la circunstancia de que es necesario emplear dosis rela- 
tivamente grandes de suero, lo que encarece el producto y difi- 
culta la aplicación en las grandes tropillas. 

Actualmente he conseguido resolver este problema por la 
obtención de un suero suficientemente activo, que á la dosis de 
1/2 á1c.c. basta para curar los carneros y los novillos, respec- 
tivamente. 
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CONSIDERACIONES SOBRE LA BLENORRAGIA EN EL HOMBRE 


Por el Dr. Pedro Más 


Hemos podido notar entre nosotros ciertas lagunas en el cono- 
cimiento de las lesiones que se presentan en la blenorragia en 
el hombre; deficiencias que originan el empleo de tratamientos 
erróneos y sin ninguna influencia sobre las mismas. 

Eso nos ha alentado á publicar el siguiente articulo cuyo único 
fin es el de dar á conocer entre nosotros las lesiones que son 
causa de la pretendida incurabilidad de la mayor parte de las 
blenorragias crónicas, indicando al mismo tiempo su tratamiento 
asi como nuestro modo de proceder en la curación de la ble- 
norragla. 

Los más afamados especialistas hanse preocupado en estos 
últimos tiempos de detener la blenorragia en su origen, es decir, 
han tratado de obtener la curación abortiva de la blenorragia. 

Rara vez hemos podido intentarla debido á habérsenos pre- 
sentado los enfermos en una época en que ya hubiera sido impo- 
sible obtener resultado, sino por el contrario, haber dado lugar 
á accidentes y complicaciones que hemos preferido evitar. 

Lo hemos empleado solamente en los dos ó tres primeros 
dias de la enfermedad en que el enfermo acusaba solamente 
sensaciones de cosquilleo y ligero ardor durante la micción, 
siendo la secreción muco purulenta y habiendo constatado la 
existencia de gonococos. 

Hemos usado los dos únicos procedimientos que queda recono- 
cido pueden dar resultado, á saber: los grandes lavajes, sin 
sonda, de permanganato de Balanio con soluciones fuertes ó con 
soluciones débiles. 

No siempre hemos obtenido resultado, y de nuestros 39 
casos sólo hemos alcanzado éxito en 18. Por el procedimiento 
de Guiard, es decir, empleando soluciones débiles 1-X 10.000, 
sólo hemos obtenido resultado en dos casos sobre 10 sujetos 
en que lo hemos ensayado. Hemos empleado también el 
tratamiento usado por el distinguido profesor de esta Facul- 
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tad, doctor Aberastury y si bien hemos obtenido mejores 
resultados que con el de Guiard, preferimos (debido á su éxito) 
el preconizado por el doctor Motz, de la Escuela de Noecker, que 
nos ha dado sobre 20 casos 12 curaciones. Si bien es cierto que 
tiene sobre el empleo de las soluciones débiles, la desventaja de 
producir mayor reacción y por lo tanto mayores sufrimientos á 
los enfermos, creemos no ser motivo suficiente para desecharlo, 
sobre todo obteniendo mayores éxitos que cun el empleo de las 
soluciones débiles. 

No hemos practicado antes de hacer los lavajes la cocainización 
de la uretra, por no haber encontrado á pesar de las asevera- 
ciones de Guiard, ninguna acentuada disminución del dolor. 

A pesar de que la blenorragia se radica ordinariamente en la 
porción anterior de la uretra, y como no se puede establecer con 
seguridad la invasión latente de la uretra posterior, practicamos 
d'emblée el lavaje de las dos uretras del modo siguiente. 

Habiendo orinado el enfermo , hacemos primeramente el 
lavaje de una porción de la uretra anterior con medio litro de la 
solución de permanganalo de potasio al 1'X 500 y enseguida el 
del otro segmento de la ureta anterior con la sol. al 1 X 2000, y 
finalizamos haciendo el lavaje total de la uretra con la solución 
al 1 X 2000. | 

A las doce horas repetimos el lavaje por segmentos empleando 
la solución al 1 X 2000. 

Si al día siguiente la secreción disminuye hacemos otros 
dos lavajes en el mismo intervalo de tiempo con la solución 
al 1 X 2000. Hacemos asi tres ó cuatro días el doble lavaje y 
persistimos después dos ó tres dias más haciendo un solo lavaje 
diario, empleando la misma solución al 1"X 2000, á fin de ase- 


gurar el éxito. Pues en algunos casos, que habiamos cesado al 


tercer dia por no encontrar secreción alguna, ni por medio del 
raclaje de la uretra gonococos en las celulas, volvió á desarro- 
llarse la uretritis, y por más que hicimos no pudimos delenerla 
y siguieron su evolución. 

En las sesiones de este año de la Association Francaise d'Uro- 
logie, Motz ha introducido una modificación á su método que es 
como sigue : 

Lavaje de la uretra anterior (segmento por segmento) con la 
solución de permanganato de potasa al 1X 500. Doce horas des- 
pues lava la uretra anterior con la solución de permanganato 
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al 171000, cambiando luego la solución, y hace el lavaje de la 
uretra posterior con la solucion al 1 "X 2000. Si la secreción dis- 
minuye, volviendose más liquida, continua haciendo los lavajes 
(por segmentos) de la uretra anterior con la solución de perman- 
ganato al 1 "X 2000 y doce horas despues los lavajes_de las dos 


uretras con la misma solución. Si la secreción no disminuye 
hace aún un tercer y cuarto lavaje con la solución de perman- 


ganato al 1 'X 1000. 

Sólo hemos podido, á causa del poco tiempo transcurrido, ensa- 
yar en dos enfermos este último procedimiento, y aunque sea 
casualidad, hemos obtenido dos éxitos. No podemos emitir juicio 
alguno proponiéndonos continuar con los ensayos hasta obtener 
mayor número de casos que nos permitan apreciar la bondad 
Ó ineficacia del procedimiento. 


En los casos en que el tratamiento abortivo no es posible por: 
estar demasiado desarrollada la infección gonococcica así como 
en los casos en que dicho tratamiento no nos ha dado resultado, 
no volvemos, como es lógico, á intentar el tratamiento curativo 
sino despues de haber terminado por completo el período de agu- 
dez de la infección. 

Durante ese intervalo de tiempo que dura de quince á veinte 
dias recomendamos á los enfermos un régimen diétetico ligero 
con privación absoluta de alcoholes y sobre todo de cerveza. 


Damos á nuestros enfermos diúreticos y como ligero desinfec- 


tante urinario recetamos azul de metilo. 

Hemos abandonado el uso del salol por será las dosis ordi- 
narias (2á 3 gr.) según las indagaciones de Albarran completa- 
mente inerte. Según Sluyts el salol administrado á la dosis de 
S gr. mata rápidamente todos los organismos patógenos de la 
orina. Como son dosis sumamente exageradas y que no son 
soportadas por todos los enfermos, preferimos no usarlo. 

Para evitar las balano-postitis, recomendamos sobre todo á los 
que poseen un prepucio alargado, frecuentes lavajes externos 
del prepucio y del glande con una solución de bicloruro de mer- 


curio al 1'X 10.000, y ordenamos cada vez el revestimiento del , 


glande con un tapón de algodon embebido con la misma solu- 
., ' 
ción. 
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Como precaución para impedir las orquitis recomendamos el 
uso del suspensorio. 

Tratándose de una primera blenorragia y no existiendo ordi- 
nariamente ninguna complicación, las que al contrario son tan 
frecuentes en las formas crónicas, podremos tener una gran con- 
fianza en obtener un éxito y asegurar al enfermo una curación 
completa. 

Es en esos casos en que ordinariamente todos los tratamientos 
empleados dan resultado: lavajes con ácido pícrico, lavajes con 
agua caliente á 400, instilaciones de bicloruro de mercurio al 
1"X 3000, de biioduro de mercurio al 1 X5000. Estos dos últimos 
procedimientos ideados por el profesor de esta especialidad en 
nuestra Facultad doctor Federico Texo, y sobre los cuales no 
entramos en mayores detailes por tener sobre ello uno de los 
médicos ayudantes del servicio un artículo en preparación. 

En nuestra práctica hemos usado con predilección los grandes 
lavajes á presión de soluciones de permanganato de potasio. 

Hemos usado ya el procedimiento de Guiard (con aparato de 
elevación en lugar de la jeringa), el de Janet y en este último 
tiempo el del doctor Aberastury. No dejaremos de manifestar 
nuestra simpatía por el procedimiento que usa el distinguido 
profesor de esta Facultad, cuyo mayor inconveniente es el de no 
ser siempre factible por todos los enfermos. 

El procedimiento que seguimos es el siguiente : E 

En los tres Ó cuatro primeros días, practicamos únicamente 
lavajes de la uretra anterior con una solución de permanganato 
al 1 X 10.000 con el fin de evitar los dolores que provoca la dis- 
tensión de la uretra por el liquido de lavaje al querer hacer 
d'emblée el lavaje de las dos uretras. De este modo nos evita- 
mos en gran manera los síncopes que tanto desmoralizan á los 
enfermos y que tan desagradables son para el médico. 

Despues del tercer dia aumentamos diariamente el titulo de la 
solución del lavaje, que practicamos en las dos uretras por haberse 
ya familiarizado el enfermo con el tratamiento. Suspendemos los 
lavajes únicamente cuando durante cuatro ó cinco días no encon- 
tramos más gonococos en los filamentos de la orina, si es que éstos 
ya no han desaparecido. Llegamos por lo común hasta la dosis de 
1 XX 1.000; no hemos nunca pasado de ella; precisando hacer, tér- 
mino medio, entre quince y veinte lavajes. En muy pocos casos 
hemos visto desaparecer los gonococos en los primeros dias, casi 
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siempre los hemos visto desaparecer recién á los diez, doce días 
de tratamiento. Para asegurar mejor aún nuestra curación prac- 
ticamos unas cuantas instilaciones en la uretra anterior, de 
nitrato de plata, en solución al 2 0/0. 

Hemos abandonado por completo el uso de los lavajes con 
bicloruro al 1 "X 20.000 ó al 1 X 10.000 por habernos sido infiel en 
muchos casos, mientras que con el nitrato de plata hemos reavi- 
vado los gonococos que en ciertos casos estaban latentes y 
cuya ausencia en la secreción nos había hecho creer curados á 
nuestros enfermos. Con lo cual, conforme á lo observado por 
todos los especialistas, hemos tenido en esos casos que volver á 
practicar una segunda serie de lavajes y obtener definitivamente 
la curación de la uretritis blenorrágica. 

Hemos tratado hasta ahora de los casos en que la blenorragia 
se desarrolla por primera vez y en personas que tienen la inte- 
ligencia de recurrir á los cuidados de un médico competente. 

Pero, desgraciadamente , no siempre sucede asi, y por lo 
común estos enfermos requieren la asistencia médica después 
de varios meses, á veces años, de enfermedad, en que ésta ha 
ido progresando paulatinamente: la uretritis aguda se habrá 
transformado en uretritis crónica. 

El tratamiento en estos casos será más complejo. Ya no bas- 
tará combatir el gonococo y demás microorganismos (pues en 
estos casos ordinariamente la infección es mixta); será necesa- 
rio reparar las lesiones producidas en la pared uretral y tejidos 
circunvecinos por el elemento infeccioso, lesiones sobre las cua- 
les el tratamiento anti-microbiano no tiene ninguna acción. 
Ciertamente que no podremos evitar la transformacion del epitelio 
cilíndrico en epitelio pavimentoso ó córneo, pero sí podremos, siem- 
pre que las lesiones no sean muy adelantadas, facilitar la reabsor- 
ción de la infiltración embrionaria, la que no tratando la enferme- 
dad, invade gradualmente cada una de las capas de la pared 
uretral, asi como el tejido peri-uretral, llegando á la producción 
de un tejido duro, fibroso, sin elasticidad, que reemplaza en una 
extensión y espesor variable los tejidos sanos. Es decir, lesiones 
que irán desde la simple leucoplasia uretral hasta la esclerosis 
total (la tan temida estrechez de los enfermos), lesión incu- 
rable en el sentido de la restitución normal de los tejidos. 

A la infección y á las infiltraciones anatómicas de los tejidos 
opondremos los. grandes lavajes del canal y el masaje del 
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mismo, ún;:co y gran factor de que disponemos para la reabsorción 
de los infiltrados. Siempre que éstos ocupen el espesor de la 
pared, lo haremos por medio del paso de las sondas Beniqué 
Guyon, y reservaremos el verdadero masaje (externo) que prac- 
ticaremos, introduciendo una sonda en el canal, para aquellos 
casos en que existe peri-uretritis. 

Para aquellos casos en que la esclerósis uretral ó peri uretral 
está ya muy desarrollada, produciendo diferencias de calibre en la 
luz uretral sólo disponemos del uso de Jos dilatadores ya nombra- 
dos, los que devolviendo por su acción bio-mecánica, al canal su 
calibre más ó menos normal, evitan esos focos de infección que 
se forman por detrás de los puntos estrechos, mantienen no sólo 
la uretritis, si que también alteran la textura de la pared ure- 
tral, que pueden conducir hasta la infiltración de orina. 

Tratándose, pues, de enfermos que tienen poco corrimiento ure- 
tral, ó que sólo tienen filamentos en el primero de los dos vasos 
de prueba en los cuales hallamos gonococos ya solos, ya junto 
con otros microbios (forma más c>mún); que su canal sólo pre- 
senta infiltraciones ó también que existen estrecheces anchas — 
que tienen: uretritis anterior crónica á infección gonocóccica ó 
mixta, junto conlas ya indicadasalteraciones de la pared uretral, 
“procedemos del siguiente modo : 

Jer y 20 dias, lavaje de la uretra anterior con sol. de permanga- 
nato al 1 X 10.000. 

3o y 40 dias, lavaje de las dos uretras con la misma sol. 

50 día, aunque en los filamentos haya gonococos procedemos 
desde ya al paso de los Baniqué, de la manera clásica, y previa 
instilación en la uretra anterior de sol. de bicloruro de mercurio 
sin alcohol, al 1 "X 3.000, como medida antiséptica. Principiamos 
siempre con números más bajos que el de la medida de luz ure- 
tral que nos ha indicado el explorador á bola. 

Después practicamos el lavaje de las dos uretras con la solu- 
ción de permanganato al 1 X 5.009. Pasamos los Beniqués cada 
dos dias, y según el grado de dilatabilidad de la uretra que nos 
ha revelado el uretrómetro, la llevamos hasta los números máxl- 
mos. A veces hemos sido obligados á usar de los dilatadores 
Oberlander, pero por lo general nos ha bastado con llegar á los 
números 58 ó 60 de los Beniqué. Además, continuamos con los 
lavajes diarios de permanganato en escala ascendente no pasando 
de la proporción al 1'X 1000. Cuando durante varios dias no 
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hemos encontrado gonococos en los filamentos suspendemos los 
lavajes de permanganato. Concluida la dilatación y no exis- 
tiendo gonococos practicamos dia por medio instilaciones de 
sol. de nitrato de plala desde el 2 hasta el 3 0/. en la uretra ante- 
rior. No usamos proporciones mayores por considerar que lo 
que no obtenemos con las soluciones débiles, no lo alcanzaremos 


con las soluciones fuertes, evitando así el hacer sufrir á los - 


enfermos. 
La blenorragia, aunque limitándose en regla general en la 


uretra anterior, puede sobre todo en los casos crónicos invadir 


tambien la uretra posterior. Existirá pues uretritis anterior y pos- 
terior 5% uretrocistitis. La inflamación se ha extendido pues de 
la uretra al cuello de la vejiga. Puede extenderse más aún y 
abarcar toda la región del trigono vesical desapareciendo en 
cierto modo la uretritis, trasformándose en cistitis blenorrá- 
gica. 

Demostrar en esos casos la presencia de gonococos en el sedi- 
mento urinario, no es siempre cosa fácil, debido á la existencia 
de grandes masas de microorganismos, que añaden su dañina 
acción á la del gonococo. 

Nuestra conducta en esos casos será distinta de la observada 


en los casos anleriores. Trataremos primeramente la cistitis y” 


luego la uretritis. 

Sabemos, según la enseñanza del pro'esor Guyon, que la capa- 
cidad de la vejiga en los casos de cistitis hállase sumamente 
disminuida, que la sensibilidad de la vejiga enferma, tanto al 
contacto como á la distensión está aumentada, es decir, que hay 
dolor. Sabemos que si forzamos ese limite de capacidad fisiólogi- 
ca, inyectando mayores cantidades de líquido, además de provocar 
intensos dolores, podremos dar lugar á la-ruptura de la vejiga ; 
accidente que teniendo lugar en la porción revestida por el perito- 
neo daría lugar á consecuencias fatales. Teniendo en cuenta esas 
sabias máximas del profesor Guyon, jamás practicaremos en esos 
casos los grandes lavajes á presión. Volveremos al viejo método 
y usando de pequeñas cantidades de líquido, practicaremos ins- 
tilaciones vesicales diarias de nitrato de plata en solución al 2 o/o, 
hasta obtener la curación completa de la cistitis, es decir, hasta 
que desaparezca el enturbiamiento en el 2 vaso de prueba y con 
él los sintomas que le acompañan. 

Habremos convertido la uretro-cistitis ó cistitis blenorrágica 
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en uretritis anterior, que trataremos del modo que ya hemos indi- 
cado anteriormente. 

Cuando en una uretritis anterior crónica, no encontremos gono- 
coco en la secreción, pero si los demás microbios que constituyen 
la infección secundaria, y la lesión que predomine sea la estrechez 
ancha, trataremos ésta por el paso de los Beniqués, previa 
desinfección de la uretra anterior con una instilación de biclo- 
ruro al 1 X 3.000. Concluida la dilatación del canal haremos ins- 
tilaciones anteriores de nitrato al 2 0/. hasta la total desaparición 
de los filamentos, que no siempre puede obtenerse. 

En los casos de infección aguda gonorraica en un enfermo ya 
estrecho, nuestro procedimiento no varia. Ordenamos absten- 
ción de todo tratamiento durante el periodo agudo con su régimen 
ya indicado. Pasado ese periodo practicamos la exploración del 
canal uretral y después hacemos el tratamiento del modo que 
ya hemos indicado. 


Hemos descrito el tratamiento de las uretritis blenorrágicas 
con lesiones de la pared uretral (infiltraciones y estrecheces) 
cuyas lesiones son las que con mayor frecuencia se observan. Pero 
existe una glándula, la próstata, cuya participación en la ble- 
norragia, sin ser tan frecuente como la existencia de estrecheces 
anchas, no es tan rara como para no ser tomada en conside- 
ración. [ 

Losautores franceses, salvo muy raras excepciones, general- 
mente no se ocupan de las lesiones que pueda presentar la 
próstata en el curso de la blenorragia crónica. En cambio los 
autores alemanes (Goldberg, Scharf), mucho más indagadores, 
examinan esa glándula en todos los periodos de la blenorragia y 
contrariamente á los autores franceses encuentran la próstata 
lesionada ya en el período agudo, ya en el crónico. 

Entre nosotros encontramos muy pocos especialistas preocu- 
parse del estado de la próstata, en sus enfermos blenorrágicos 

El examen de esa glándula es por lo general despreciado, salvo 
el caso en que ellos sean tan claros y evidentes que sea imposible 
hacer abstracción de ellos. 

Casi siempre, y hablamos de los casos de blenorragia crónica, 
insisten únicamente sobre la exploración del canal para descu- 
brir alguna estrechez ancha á quien se empeñan en atribuir la 
persistencia de la lesión. 
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Apoyados en las observaciones sacadas ya de nuestra práctica 


privada, ya en el número de enfermos que nos ha sido dado obser- 


varen el consultorio de vías urinarias del Hospital Rawson, y 
que debemos á la galanteria de nuestro jefe el doctor F. Texo, 
creemos poder afirmar que efectivamente la próstata participa 
en gran manera en el proceso blenorrágico, sobre todo en los 
casos crónicos y en especial en los casos de blenorragias á 
repetición. 

No habiendo tratado sino un número relativamente reducido 
de casos, y no teniendo á nuestro cargo consultorio alguno, nos 
es imposible fijar la proporción de las prostatitis blenorrágicas. 
Creemos que son muy frecuentes, sin poder asegurar, como lo 
hace Goldberg, que llega al 1/3 ó á la 1/2 de todas las gonorreas. 
Este cálculo es aproximado y nada seguro por la imposibilidad 


de asegurar la participación de la próstata en los casos de ure- 


tritis posterior aguda, debido á una causa que ya menciona- 
remos. 

La próstata segrega normalmente un líquido constituido por 
células poligonales, esferas de lecitina, cuerpos amiloideos, 
cristales de Bóltcher, mucus, corpúsculos de grasa, etc. 

Este líquido en las diversas enfermedades sufrirá pues una al- 
teración en sua composición normal y su examen microscópico 
podrá darnos la seguridad de la participación de la próstata en 
el proceso inflamatorio. 

Fuera de los casos de prostatorrea, forzoso será practicar el 
masaje de la glándula por la vía rectal para poder obtener el 
liquido prostático. 

Para evitar errores por enfermedad del canal, practicamos 
primeramente una instilación en la uretra anterior de sol. de 
bicloruro de mercurio al 1 X 3.000 en solución. acuosa, después 
tomamos una sonda estéril, la introducimos en la vejiga y hace- 
mos un lavaje de ella y de la uretra posterior, según el modo 
usado en la escuela de Neker, con solución de ácido bórico hasta 
que el liquido de lavaje salga completamente claro, sin depósito 
de ninguna clase. Dejamos en la cavidad de la vejiga una pe- 
queña cantidad de liquido, y retiramos la sonda. Después, por el 
recto practicamos el masaje de la glándula. El liquido prostático 
se derrama en el canal uretral y surge las más de las veces por 
el meato ó cae en la cavidad de la vejiga, confundiéndose con el 
liquido que á propósito hemos dejado, comunicándole un cierto 
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enturbiamiento. Coneluido el masaje, retiramos por medio de una 
sonda estéril el liquido contenido en la vejiga, recogiéndole en un 
vaso también estéril para hacer su examen microscópico En los 
casos en que existe uretritis posterior, el examen del liquido vesi- 
cal, ó bien el de la misma secreción prostática, si ésta surge por 
el mieato, nos inducirá en error por tener tiempo la uretra de 
segregar de nuevo pus en el tiempo que invertimos en hacer el 
masaje de la próstata. 

Los caracteres fisicos del líquido prostático patológico varian 
considerablemente en cada uno de los casos, ya en coloración, 
fluidez, transparencia, composición, etc., pero siempre diferénciase 
del jugo prostático normal : liquido de composición homogénea, 
de aspecto lechoso debido principalmente á la existencia de cor- 
púsculos grasosos. 

La falta de ellos da lugar á que la secreción prostática sea clara 
como agua, estado que por si solo ya indica una funcional dege- 
neración. Goldberg, teniendo en cuenta la falta de aspecto lechoso 
y la no homogeneidad del líquido en cuestión, distinguía ya mi- 
croscópicamente una próstata enferma: diagnóstico que se con- 
firmaba por el examen microscópico. 

A pesar de ser estas prostatilis consecutivas á la blenorragia 
pocas veces se puede hallar el gonococo en la secreción prostática. 
Autores hay que citan casos de prostatitis aguda terminada por 
supuración, en que han podido demostrar la existencia de gono- 
cocos en el pus. Estos casos son raros, y por lo general sólo 
llegan á encontrarse ya en las prostatitis agudas y en las cróni- 
cas, microbios piógenos tales como el estreptococo, el colibacilo 
y principalmente el estafilococopyogenus albus. Estos microbios, 
son en esos casos de poca virulencia, sobre todo el último que es 
el único que se encuentra en los casos de bacteriuria citados 
por Krogins, en los cuales existia prostatitis crónica. Esa poca 
virulencia nos explicaría que pasando á la orina que baña los 
orificios de los conductos excretores de la próstata puedan úni- 
camente desarrollarse por encontrar enella un buen medio dan- 
do lugar á su enturbiamiento, y el no tener fuerza suficiente para 
descomponerla y alterar luego la pared vesical. 

Hechas estas consideraciones, pasaremos á un estudio ligero y 
al tratamiento de las prostatitis. 

Como en las uretritis distinguiremos una uretroprostatitis 
aguda y una uretro-prostatitis crónica. | 
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La la comprende la prostatitis parenquimatosa 6 absceso de la 
próstata, la uretro-prostatis aguda y subaguda folicular total ó 
intersticial de los alemanes, glandular de los franceses, la ure- 
tro-prostatitis aguda y subaguda “intersticial, parcial ó folicula- 
.ris, la prostatitis endoglandulares ó catarro de los canales excre- 
tores. 

A la 22 corresponde la uretro-prostatitis endo glandular crónica 
y la uretro-prostatitis intersticial crónica que á su vez comprende 
la prostatitis intersticial total difusa crónica, la prostatitis inters- 
ticial parcial crónica y la prostatitis folicular crónica. 

No nos extenderemos sobre la prostatitis parenquimatosa ó 
absceso de la próstata cuyo cuadro sintomático es tan caracte- 
ristico que nos parece inútil su descripción, siendo esta varie- 
dad de prostatitis la que durante mucho tiempo era sólo conocida. 
Al lado de ella colócase la uretroprostatitis aguda y subaguda 
folicularis total ó intersticial de los alemanes, glandular para los 
franceses; clinicamente presenta los mismos síntomas que la 
anterior, salvo la-falta de perturbación del estado general. 

Keersmaker y Finger tiensn notado en esa última variedad de 
prostatitis, la Hemospermía, que atribuyen á una hemorragia de 
dicha glándula, mientras que los franceses la atribuyen á una 
hemorragia ex vacuo de las vesiculas seminales. 

Durante el periodo agudo el tratamiento será puramente sinto- 
mático. Contra la inflamación usaremos ya los supositorios de 
ungúento mercurial doble ó bien los enemas de ietiol que usan 
los alemanes, ordenaremos al enfermo 3 enemas de un litro de 
agua tan caliente como pueda soportar, usando, si es posible, el 
aparato de Winternitz. Contra los dolores los supositorios mor- 
fino-belladonados ó bien pequeños enemas (10 gr. de agua) lau- 
danizados, y contra la retención de orina, los baños calientes 
de asiento y en caso necesario extraeremos la orina por medio 
del sdaje! 

La infle mación puede terminarse por resolución, sobre todo en 
la 22 variedad, pero en muchos casos finaliza con la formación 
de un absceso. 

Si el absceso se abre expontáneamente en el canal facilitare- 
mos la curación practicando el vaciamiento diario de la cavidad 
resultante por medio del masaje de la glándula por la via rectal. 
Evacuado el pus haremos un lavaje con sonda (6 sin ella) de la 
vejiga y uretra posterior con una solución de nitrato de plata al 
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/ 
1 X 1000 precedida y seguida de un lavaje con sol. de ácido bórico 
Y A 

En los otros casos iremos en busca del absceso por medio de 
una incisión curvilinea practicada en el periné, desechando todas 
las otras vias por serinaficaces ó peligrosas. Despues trataremos la 
cavidad resultante como se hace en los demás abscesos en otras 
regiones del cuerpo. 

Como ordinariamente estas dos variedades de prostatitis se 
presentan durante la evolución de una blenorragia aguda Ó sub 
aguda, esta última en tratamiento ó no, posible será en los pri- 
meros dias de la prostatitis encontrar gonococos en la secreción 
prostática, pero más tarde será ya imposible. 

La curación de la uretritis causante de la prostatitis sólo podrá 
principiarse después de un periodo de 14 dias, más ó menos, des- 
pués de la terminación de la prostatitis. 

La uretro prostatitis aguda y sub aguda intersticial parcial 
crónica se distingue de la anterior por su radicación en algunos 
folículos de la próstata, dando lugar á la sensación por el tacto 
rectal de nudosidades; cordones que al principio “sensibles vuel- 
vénse más tarde gradualmente indoloros. Por el masaje, así 
como naturalmente al final de la micción obtiénese unos tapon- 
citos de pus, las comas de Fúrbringer, que por su densidad caen 
en el fondo del vaso en que se recoge la orina, cuya presencia 
es considerada generalmente indicar la incurabilidad de la ble- 
norragia» Goldberg, por el contrario, cita haber obtenido sobre 
nueve casos, siete veces una curación completa y duradera. 

La inflamación puede también limitarse sobre la superficie 
interna de la glándula originando la prostatitis endo glandular 
ó catarro de los conductos excretlores de la próstata. 

Su principio es insidioso, la glándula no presenta ninguna mo- 
dificación anatómica palpable. Los sintomas subjetivos faltan 
por completo, salvo en algunos casos en que existe neurastenia 
sexual, prostatórea, etc. ) % 

El diagnóstico es dificil y sólo el examen microscópico de la 
secreción prostática puede facilitarlo, dándonos á conocer la lesión 
de la próstata. 

Como tratamiento el masaje y el lavaje consecutivo como ya 
hemos indicado son los únicos medios con los cuales podemos 
obtener algún resultado, y que en ciertos casos son completamente 
ineficaces ya en esta variedad, ya en la prostatitis endoglandu- 





620 AÑO XXIl—TOMO XXII— ANALES 


lar crónica, que se encuentra en los casos de uretritis cró- 
nica. ed 

Es sobre todo en los casos de uretritis crónicas en la que vemos 
la prostata con mayor frecuencia participar en el proceso bleno- 
rrágico. : 

Dejaremos de lado la prostatitis endoglandular crónica, cuyo 
diagnóstico y tratamiento presenta las mismas dificultades que la 
uretro prostatitis endoglandular aguda. 

Nos ocuparemos de la uretro prostatitis intersticial crónica. 

Variedad de prostatitis que con más frecuencia hemos podido 
observar por tratarse de enfermos que habiendo tenido varias 
blenorragias habían sido tratados por varios especialistas sin 
obtener resultado. 

Trátase en general de enfermos en quienes se presentan bleno- 
rragias á repetición sin exponerse al contagio, enfermos en los cua- 
les se había empleado las simples inyecciones de permanganato de 
potasio, y también el tratamiento de Janet; enfermos en los cua- 
les médicos ya más conocedores de la especialidad habian añadido 
la exploración del canal y que en consecuencia habian sido dila- 
tados in extremis y que habian sufrido durante mucho tiempo, 
algunos hasta diez ó doce meses cauterizaciones de la uretra ante- 
rior con instilaciones de sol. de nitrato de plata desde el 2 0/% al 
50/0. Enfermos en los cuales á pesar de sus sintomas se había 
despreciado el examen de la prostata, (se les consideraba neurasté- 
unicos, maniacos) y no obstante, ella era la causa de sus sufri- 


mientos, de su estado nervioso y de la repetición de sus bleno- 


rraglas. 

Qué beneficio podian experimentar estos enfermos de las insti- 
laciones de nitrato si la pretendida estrechez ancha, no- era la 
causa de la persistencia ó de la repululación de su enfermedad. 
Con este doloroso tratamiento no hacian sino perturbar el espi- 
ritu de esos pobres enfermos que atormentados incesantemente 
porsu gota caian en una fuerte neurastenia. 

Es únicamente esa clase de enfermos que hemos podido 
observar. 

Nos hemos encontrado que todos estos enfermos presentaban 
las lesiones palpables de la uretro prostatitis intertiscial crónica, 
acompañado ó no de síntomas. 

Establecer el origen de esas prostatitis es cosa menos que 
imposible. 
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No se observa de ordinario, en estos enfermos, verdaderas estre- 
checes anchas sino cierto estado de infiltración de la pared uretral. 
Una parte de ellos ofrece sintomas de uretritis total, mientras que 
en otros la uretra posterior no toma ninguna participación. 

La repetición de una aparentemente apagada uretritis crónica 
servirá ya para hacernos sospechar la existencia de una prostati- 
tis crónica. 

Los sintomas objetivos á pesar de ser poco pronunciados, son 
ya pasajeros, ya persistentes y á veces no existen. 

Obsérvase ya estados de excitación, ó de depresión psíquica, 
dolores locales 6 simplemente incomodidades que aumentan du- 
rante la micción ó la defecación, alteraciones de la potencia, en- 
turbiamiento de la orina por fosfaturia, etc. 

Es en estos enfermos que al practicar la exploración del canal 
toman algunos el dolor que provoca el explorador á bola al 
pasar por la porción prostática como debido á una contracción 
dolorosa del esfinter uretral que no tiene participación alguna en 
la sensación. A estos mismos enfermos el paso de bujías Beni- 
gués, al llegar á la misma porción prostática provoca dolores 
intensos que algunos atribuyen erróneamente á la tirantez del 
ligamiento suspensorio del pene. 

Si hacemos el tacto rectal encontraremos siempre la prostata 
lesionada. Podemos encontrarla ya muy grande, ya pequeña con 
todos los grados intermedios. Existirá una dureza total de la 
glándula ó solamente será parcial. In esta última forma obser- 
varemos nódulos 6 cordones, más Ó menos gruesos, más ó menos 
extendidos, sobre los cuales la presión del dedo provocará dolo- 
res variables en intensidad. La parte restante de la glándula será 
lisa, blanda. Estos estados varian considerablemente á tal punto 
que después del masaje nos ha sucedido poder reconocer muy 
dificilmente la parte enferma de la sana de la glándula. 

La secreción de la próstata háúllase también alterada. 

Los elementos normales pueden ser ya en su totalidad ya parcial- 
mente, reemplazados por leucocitos polinueleares y microorga- 
nismos. 

Entre estos podemos encontrar ya gonococos, ya cualquiera de 
los que hemos dicho se encuentran en la infección secundaria. 
En nuestros casos, á pesar de haber buscado tenazmente los 
gonococos, jamáslos hemos encontrado; siempre hemos hallado 
colibacilo, diplococus vulgaris, estaplococus piogenus albus, etc. 
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El tratamiento que emplearemos en esos casos será el masaje 
de la prostata seguido de lavajes desinfectantes del canal con ó 
sin sonda: pudiendo emplearse ya los de permanganato (si hay 
gonococos) ya los de ácido bórico ó bien los con nitrato de 
plata al 1 por 1.000, que han sido los que hemos usado. 

Como el masaje digital dela próstata tiene el inconveniente de 
ser sumamente desagradable para el médico, algunos andrólogos 
han ideado otro procedimiento para obtener la evacuación de la 
retención prostática. 

Janet practica la faradisación de la próstata con un faradi- 
sador ideado por él y construido por Gentile; dice haber 
obtenido curaciones que no había conseguido con el masaje 
digital. 

Hogge al contrario usa corrientes continuas, que por razones 
anatómicas hace pasar de la periferia al centro y obtiene tam- 
bién muy buenos resultados. 

No hemos podido ensayar estos procedimientos por carecer 
del instrumental, pero nos proponemos hacerlo á la mayor breve- 
dad pues dando resultado sería menos desagradable y más facti- 
ble por el médico. | 

¿Obtendremos una curación completa en todos los casos? 

En conciencia y cientificamente contestaremos que serán raros 
los casos que podremos considerar curados. 

Podremos hacer desaparecer la totalidad ó la mayoría de los 
síntomas subjetivos, podremos también hacer desaparecer más 
Ó menos los micro organismos pero á veces persistirá la gota. 

Pero si no podemos curar radicalmente la enfermedad, alcan- 
zaremos, salvo muy raras excepciones, estudiando y tratando 
cientificamente, y no al acaso, las diversas manifestaciones de la 
blenorragia, un estado, que, si no perfecto, á lo menos pondrá al 
enfermo en condiciones de satisfacer sus deberes de hombre, sin 
peligro ni consecuencia alguna. 

No terminaremos sin agradecer á nuestro distinguido y buen 
amigo el doctor Lorenzo Suárez, nc sólo la valiosa ayuda que 
nos ha prestado en nuestras laboriosas investigaciones sino que 
también el habernos alentado á publicar este artículo. 
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